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Získaná bezpříznaková afunkce ledviny není 
choroba, ale jde o symptom, který můžeme defino-
vat jako získanou, postupně se vyvíjející bezpřízna-
kovou afunkci jedné ledviny, která se zjistí náhodně 
při rentgenovém vyšetření pomocí kontrastní látky 
nebo izotopovém vyšetření. Obvykle se neprojevuje 
známkami renálního selhání, protože druhá ledvina 
je schopna udržovat homeostázu vnitřního prostředí. 
Tento symptom je nejčastěji způsoben obstrukcí mo-
čových cest nejrůznější etiologie. Může však vznikat 
i u některých zánětlivých a nádorových onemocnění 
ledviny nebo jejího cévního zásobení. „Slangově“ se 
někdy nazývá termínem zmlklá ledvina.

Patofyziologie

Akutní jednostranná obstrukce močovodu ve-
de k charakteristickým změnám ve vztahu mezi 
průtokem krve v ledvině a intrapelvickým tlakem, 
které probíhají ve třech fázích. Během první fá-
ze, která trvá asi 1 až 1,5 hodiny, stoupá tlak v re-
nální pánvičce i průtok krve ledvinou. Ten je způ-
sobený počáteční dilatací aferentních arteriol. Ve 
druhé fázi konstrikcí eferentních arteriol dochází 
k poklesu průtoku krve ledvinou ale zvýšený intra-
pelvický tlak přetrvává. Tato fáze trvá zhruba 5 ho-
din od začátku obstrukce. V poslední třetí fázi kon-
strikce aferentních arteriol dále snižuje průtok kr-
ve ledvinou. Tím dochází k významné redukci prů-
toku krve ledvinou, který je doprovázen snížením 
intrapelvického tlaku (6, 13).

Zvýšení intrapelvického a intraureterálního tla-
ku na začátku obstrukce vede k pyelolymfatickému 

a pyelovenóznímu refluxu a možnosti ruptury fornixu 
kalichu s extravazací moče (9). Pokud je přítomna 
infekce v horních močových cestách, dochází rych-
le k bakteriémii, urosepsi, která ohrožuje život ne-
mocného. U chronické obstrukce i přes snížený prů-
tok krve ledvinou a nízkou glomerulární filtraci tvor-
ba moče zcela neustává. Novotvořená moč se do-
stává přímo refluxem do venózního řečiště a takto 
recirkuluje (13). 

Při jednostranné obstrukci močovodu trvající 
déle než 24 hodin dochází jednak ke snížení efek-
tivního plazmatického průtoku postiženou ledvinou 
na 55 %, jednak k redistribuci krevního průtoku par-
enchymem ledviny. Významně klesá perfuze po-
vrchových korových vrstev parenchymu a zvyšuje 
se prokrvení juxtamedulárních glomerulů. Příčinou 
je zřejmě vyšší hladina reninu v zevních částech ků-
ry ledviny (14).

Glomerulární filtrace klesá hned od začátku 
obstrukce až o 75 %. Měříme ji kontinuální infuzí 
Cr51ethylendiamintetraoctové kyseliny (3). Pro-
bíhají další studie, které se snaží objasnit změny 
na celulární a molekulární úrovni, vznikající u jed-
nostranné obstrukce močovodu. Předpokládá se 
účast řady biochemických mediátorů jako jsou pro-
staglandiny, tromboxan, angiotensin II, oxid dusíku 
(NO) a endotelin na těchto akutních i chronických 
změnách.

Obstrukce močovodu vede následně k morfolo-
gickým změnám v postižené ledvině. Nejnápadnější 
je tvořící se fibróza intersticia. Současně s ní dochá-
zí i ke změnám intersticiálních buněk a tvorbě bio-

logicky aktivních látek, které celý proces zhoršují. 
Fibróza způsobuje obliterací tubulů a intersticiálních 
kapilár. Je nejvýznamnějším faktorem snížení led-
vinných funkcí (1). 

Po vzniku jednostranné obstrukce močovodu 
jsou mikroskopické změny vyjádřeny nejvíce v tubu-
lech a nejméně v glomerulech. U glomerulů dochází 
pouze k mírnému zvětšení jejich velikosti a ztluštění 
Bowmanova pouzdra. Závažnější změny jako hya-
linizace a proliferace pojivové tkáně vznikají až 231 
dnů po podvazu močovodu a to pouze v menším po-
čtu glomerulů, jak na pokusech prokázal Strong (10). 
Tubuly se nejdříve dilatují a dochází k oploštění je-
jich epitelu. Po 21 dnech obstrukce jsou v mikrosko-
pickém preparátu v některý oblastech renálního par-
enchymu stěží rozeznatelné tubuly.

V experimentu u krys byl sledován i vliv do-
by trvání obstrukce na poškození tkáně ledviny. 
Po 30 minutách byla mikroskopicky patrná apo-
ptóza renálních tubulárních buněk a to zejména 
v oblasti tlustého, vzestupného raménka. Tato de-
strukce byla výraznější po podání indometacinu. 
Po 24 hodinách jsou přítomny hemoragie a ne-
krózy papil a fornixů ledviny (8). Leahy a spol. stu-
dovali na zvířecím modelu reverzibilitu renálních 
funkcí v závislosti na délce obstrukce. Při ob-
strukci trvající do 14 dnů nezaznamenali zhor-
šení renálních funkcí. Pokud trvala obstrukce 28 
a 60 dnů, obnovilo se pouze 31 % respektive 8 % 
funkce ledviny (4). U lidí se tato nepříznivá data 
nepotvrdila. Tento rozdíl může být způsoben ne-
úplnou obstrukcí močovodu v humánních studiích 
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nebo odlišnostmi v lymfatické a venózní drenáži, 
která se cestou refluxů uplatňuje při ochraně led-
vinného parenchymu. Také typ ledvinné pánvičky 
(extrarenální nebo intrarenální) má vliv na ochra-
nu ledvinného parenchymu u lidí při dlouhotrvají-
cí obstrukci. Z výše uvedeného vyplývá, že dél-
ka obstrukce by neměla být rozhodující při volbě 
záchovného či ablačního urologického výkonu při 
jednostranné obstrukci močovodu.

Morfologickým podkladem hypofunkce či afunk-
ce u ledvinných tumorů a zánětů je destrukce vlast-
ního parenchymu nádorovým nebo zánětlivým pro-
cesem, u infarktu ledviny nebo u trombózy renální ží-
ly se jedná o ischemickou nekrózu.

Symptomy

Obvykle se jedná a náhodný nález afunkční led-
viny bez jakýchkoliv dalších symptomů. Zpětně při 
konkrétních dotazech lze zjistit v anamnéze pocit 
dyskomfortu nebo tlaků v příslušném bedru, kterým 
nemocný nevěnoval pozornost. Mohou být přítom-
ny různé nevýrazné GIT obtíže při adenokarcinomu 
ledviny, slabost, malátnost, únavnost, úbytek na vá-
ze a febrilie při pokročilých tumorech parenchymu 
ledviny i kalichopánvičkového systému, teploty sep-
tického charakteru při pyonefróze, xantogranuloma-
tózní pyelonefritidě, trombóze renální žíly a noční 
pocení při tuberkulóze ledvin. Makroskopická hema-
turie je častým příznakem nádorů parenchymu led-
vin, horních močových cest a močového měchýře, 
vzácně u urolitiázy. 

Fyzikální nález

Klinický nález u obstrukce močového traktu je 
nespecifický. Při obstrukci může být vzácně hmat-
ná zvětšená ledvina. Mohou být přítomny známky 
hyperhydratace jako jsou otoky dolních končetin, 
městnání v malé oběhu, hypertenze. Chemickým vy-
šetřením moče lze zjistit přítomnost krve, proteinurii, 
mikroskopicky nález erytrocytů, leukocytů. krystalů 
a močových válců. Pokud se jedná o chronickou ob-
strukci, jsou biochemické nálezy v séru a moči po-
dobné jako u akutní tubulární nekrózy: zvýšená mo-
čová koncentrace sodíku, snížená osmolalita mo-
če a snížený poměr kreatininu v moči proti plas-
mě. U semiakutní obstrukce je biochemický ná-
lez obdobný jako u prerenální azotémie: nízká mo-
čová koncentrace sodíku a zvýšená osmolalita mo-
če. Vyšetření krevního séra může být normální nebo 
nalezneme zvýšenou hladinu urey a kreatininu, hy-
perkalemii a acidózu. 

Zobrazovací metody 

Ultrasonografie
Ultrazvukové vyšetření ledvin je vhodnou, mi-

nimálně invazivní metodou ke zhodnocení mor-

fologie ledvin. V současné době se provádí zcela 
rutinně u všech urologicky nemocných při vstup-
ním vyšetření na urologických ambulancích a stá-
le častěji i u nemocných v rámci vyšetřování pro 
nejrůznější abdominální obtíže. Ideální je jako prv-
ní vyšetření u nemocných s renálním selháváním, 
alergií na kontrastní látky, těhotných a pediatric-
kých nemocných. Poskytuje významné informace 
o renálním parenchymu, kalichopánvičkovém sys-
tému ledviny, subrenálním močovodu bez expozi-
ce radiačnímu záření a nefrotoxickým kontrastním 
materiálům s možností vyvolání anafylaktické re-
akce. 

Obstrukce se podle lokalizace na ultrasono-
grafii projevuje dilatací kalichopánvičkového sys-
tému a močovodu nad překážkou. Stupeň dilatace 
závisí na stupni a době trvání obstrukce, typu pán-
vičky a hydrataci nemocného. Zobrazí vetšinu kon-
krementů lokalizovaných v kalichopánvičkovém sys-
tému, subrenálním eventuálně juxtavezikálním mo-
čovodu. Velmi dobře lze měřit tloušťku ledvinného 
parenchymu. Dopplerovskou ultrasonografii lze vy-
užít k měření průtoku krve ledvinnými cévami. Velmi 
dobře jsou sonograficky patrné parenchymové ná-
dory ledviny, hůře jsou diagnostikovatelné uroteliální 
tumory kalichopánvičkového systému, pokud není 
přítomna dilatace. 

IVU
Obvykle se němá ledvina diagnostikuje z vy-

lučovací urografie (IVU), která byla indikována pro 
nejrůznější urologické symptomy. IVU byla zla-
tým standardem zobrazovacího vyšetření u ne-
mocných s podezřením na obstrukci horních mo-
čových cest s normálními ledvinnými funkcemi. Po-
skytuje nám jak orientační informace o funkci led-
vinného parenchymu tak i morfologické informace 
o kalichopánvičkovém systému, močovodu a lo-
kalizaci i charakteru obstrukce. Akutní močová ob-
strukce se na IVU projeví: 
1. afunkcí (obrázek 1)
2. opožděným vylučováním kontrastní látky
3. dilatací kalichopánvičkového systému a zvět-

šením velikosti ledviny
4. rupturou fornixu kalichu s extravazací moče. 

Chronická obstrukce se projeví obvykle vý-
znamnou dilatací a vinutím močovodu a stagnací 
kontrastu nad obstrukcí. Na ledvině může být patrná 
segmentální nebo kompletní redukce parenchymu, 
dilatace pánvičky a kyjovité kalichy (11). Opět je pa-
trná hypofunkce až afunkce ledviny. 

V posledních letech ustupuje význam IVU do po-
zadí a začíná být nahrazována v běžné praxi ultraso-
nografickým vyšetřením močového traktu a spirální 
počítačovou tomografií.

Spirální počítačová tomografie
V současné době se stále více při podezření 

na obstrukci horních močových cest používá spi-
rální nativní CT. Vyšetření je velmi rychlé, často tr-
vá jen jedno zadržení dechu nemocného. Získané 
axiální řezy lze transformovat do řezů sagitálních 
nebo frontálních. Sekundárními známkami obstruk-
ce jsou: 
1. dilatace močovodu
2. perirenální „stranding“
3. dilatace kalichopánvičkového systému
4. periureterální otok a prosáknutí ledviny. 

Výhodou CT vyšetření je, že detekuje jak rent-
gen kontrastní tak rentgen nekontrastní konkremen-
ty, které lze do určité míry diferencovat podle stup-
ně Hounsfieldových jednotek. Pouze konkrementy 
vzniklé po podávání indinaviru (Crixivan) nejsou de-
tekovatelné na CT. Na funkci ledviny lze nepřímo 
usuzovat ze struktury a tloušťky parenchymu, kterou 
lze velmi dobře hodnotit.

Při podezření na parenchymové tumory ledvi-
ny je stále nejideálnější zobrazovací metodou kla-
sické CT s podáním kontrastní látky intravenózně 
a perorálně. Současné CT přístroje umožňují zís-
kané axiální řezy transformovat do řezů frontál-
ních, sagitálních, a tak provést CT vylučovací uro-
grafii nebo CT angiografii, které poskytují mno-
hem více informací než klasická IVU. Zejména 
rozšiřují využití CT vyšetření u nemocných s po-
dezřením na uroteliální tumory, vaskulární příčiny 
obstrukce horních močových cest a cévní příčiny 
afunkce ledviny. 

Radionuklidové vyšetřovací metody
Radionuklidové vyšetřovací metody nám umož-

ňují vyšetřovat průtok krve ledvinou, staticky zob-
razit ledviny a močové cesty, kvantifikovat funkci 
ledvin a hodnotit odtok moče z kalichopánvičkového 
systému. Informaci o renální, postrenální i prerenální 
kinetice nám podává dynamická scintigrafie ledvin, 
která používá 99mTc-DTPA (kyselina diethylentriami-
nopentaoctová). Ta se vylučuje pasivní ultrafiltrací 
v glomerulech a v tubulech se neresorbuje. Kromě 
obrazové informace získáváme i křivky časového 
průběhu koncentrace radiofarmaka v ledvinách 
a krevním řečišti. Výhodnějším radiofarmakem je 
99mTc-merkaptoacetyltriglycin (MAG3), který je vylu-
čován převážně tubulární sekrecí. Stanoví jak funk-
ci ledviny, tak i odtok moče z kalichopánvičkového 
systému (12). 

Renální sken je jednoduchou metodou k vy-
šetření průtoku krve ledvinou u nemocných s po-
dezřením na trombózu renální artérie například 
po traumatu, resekci ledviny či transplantaci led-
viny. Radionuklidové skeny rovněž zobrazí i ex-
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travazaci moče, která může být přítomna u akut-
ní ureterální obstrukce a následné ruptuře fornixu 
kalichu.

Radionuklidová vyšetření jsou zejména výhod-
ná tam, kde je renální insuficience, alergie na jodové 
kontrastní látky nebo je kontraindikovaná zevní ra-
diace. 

Magnetická rezonance
Magnetická rezonance nepřináší žádné vý-

hody v zobrazení ledvin a močových cest oproti 
CT vyšetření. Naopak Rothpearl a spol. zjistili ve 
svém souboru, že u 8 nemocných, kde příčinou ob-
strukce byla litiáza, nebyla tato na MR diagnosti-
kována (7). Cena vyšetření, dostupnost, doba jed-
noho vyšetření a horší zobrazitelnost konkrementů 
v močových cestách odsouvají tuto metodu k po-

užití u nemocných s renální insuficiencí a alergií na 
kontrastní látky

Diskuze

Získaná němá afunkce ledviny je závažný 
symptom, který, pokud je zjištěn, musí být vždy 
kompletně urologicky vyšetřen. Znamená vážné 
onemocnění, které nemocného může poškodit 
ztrátou ledviny nebo i ohrozit na životě. Urologické 
vyšetření je nutno provést v co nejkratší době. Do 
diagnostického algoritmu musí být zařazeno fy-
zikální vyšetření, vyšetření moče chemicky a mo-
čového sedimentu, základní biochemie, krev-
ní obraz a parametry koagulace, ultrasonografie 
a dle nálezu spirální CT. Tato vyšetření by mě-
la buď stanovit diagnózu nebo nás nasměrovat 
k dalším specializovaným vyšetřením, jako je CT 

angiografie , radionuklidové metody, cystoskopie 
a ascendentní ureteropyelografie. 

Široké rozšíření ultrasonografie do běžné pra-
xe odsunulo náhodný nález afunkční ledviny na IVU 
do pozadí. Z ultrazvukového vyšetř  ody hodnotící 
funkci a morfologii ledviny. V žádném případě ne-
lze toto rozhodnutí provést pouze na základě dél-
ky trvání obstrukce. Shapiro a Bennett publikovali 
3 případy jednostranné obstrukce močovodu, tr-
vající 28 až 150 dnů. U všech prokázali po dezob-
strukci návrat renálních funkcí do různé míry na 
IVU a renální scintigrafii. K záchovnému výkonu 
je vedl normální morfologický nález kůry ledviny 
i přes špatnou její funkci na IVU a renální scintigra-
fii (8). Lewis a Pierce popisují pozoruhodný případ 
42 leté nemocné s podvazem pravého močovodu 
při hysterektomii. Předoperačně byla afunkce pra-
vé ledviny na IVU a izotopové nefrografii. Provedli 
reimplantaci močovodu a 6 dnů po výkonu byla 
normální vaskulární i exkreční fáze na renální scin-
tigrafii. Devatenáct měsíců po výkonu byl normální 
nález na IVU a renální scintigrafii (5). Předoperač-
ně zjištěná rentgenová afunkce u obstrukce mo-
čovodu nemusí znamenat definitivní ztrátu funkce  
ledviny a při pochybnostech a příznivém mor-
fologickém nálezu na ultrasonografii je plně indi-
kováno založení perkutánní punkční nefrostomie 
nebo ureterálního stentu. Ta umožňuje jednak re-
stituci funkce ledviny a s časovým odstupem i její 
přesné zhodnocení. 

Závěr

Získaná němá afunkce ledviny je závažný ná-
lez při rentgenkontrastním nebo izotopovém vy-
šetření ledvin. Pokud ji zjistíme, musíme vždy ne-
mocného kompletně urologicky vyšetřit a zjistit je-
jí příčinu. To po zhodnocení stavu umožňuje zvo-
lit správný léčebný postup, který v indikovaných 
případech může zachránit nemocnému fungující 
ledvinu. 

MUDr. Lubomír Hyršl
Urologická klinika UK 2. LF a FN v Motole
V Úvalu 84, 150 00 Praha 5
e-mail: lubomir.hyrsl@lfmotol.cuni.cz

Obrázek 1. Afunkce pravé ledviny při odlitkové pyelolitiáze (IVU)
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