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Úvod
Renálna kolika nie je častým ochorením 

v ambulancii všeobecného praktického lekára, 

pretože bolesti pri tomto ochorení často pacien-

ta nútia vyhľadať pomoc akútne i mimo bežných 

ambulantných hodín. Pre praktických lekárov 

je však vhodné ovládať základné diagnostic-

ké a liečebné postupy, aby bola neodkladne 

poskytnutá úvodná analgetická liečba a aby 

bol v indikovaných prípadoch pacient odoslaný 

na špecializované vyšetrenie.

Defi nícia

Renálnu koliku môžeme definovať ako 

syndróm bolestí v driekovej oblasti spolu s ve-

getatívnymi príznakmi, ktorý vzniká v dôsled-

ku obštrukcie močových ciest (krček kalicha, 

pyeloureterálny prechod, močovod) spôsobenej 

najčastejšie urolitiázou. Patrí medzi akútne stavy 

v medicíne a pacienti spravidla bezodkladne 

vyhľadajú lekársku pomoc. 

Etiológia

Príčiny obštrukcie sú intraluminálne, intra-

murálne a extraluminálne. Najčastejšia intralumi-

nálna príčina je konkrement, nekrotické tkanivo pri 

papilárnej nekróze, koagulum alebo hnisová zátka. 

Intramurálna obštrukcia je spôsobená kongeni-

tálnou stenózou pyeloureterálnehop prechodu, 

vrodenou alebo získanou striktúrou močovodu, 

ureterokélou, chronickým zápalom a nádorom 

močovodu. Extraluminálna obštrukcia môže byť 

spôsobená aneuryzmou aorty a/alebo iliackých 

artérií, kompresiou ovariálnou žilou (vpravo), ma-

ternicou (gravidita, myóm, nádor), prolapsom 

uteru, endometriózou, zápalovými a nádorovými 

ochoreniami gastrointestinálneho traktu a retro-

peritonea, prípadne retroperitoneálnou fibrózou 

(2). Intraluminálne príčiny sa prejavujú spravidla 

akútnymi bolesťami, kým intramurálne a extralu-

minálne chronickými bolesťami. Urolitiáza sa však 

môže vyvinúť ako dôsledok chronickej obštrukcie 

a spôsobiť renálnu koliku.

Patogenéza
Pri obštrukcii močových ciest dochádza 

k dilatácii obličkovej panvičky, prípadne mo-

čovodu, k následnej hyperperistaltike a spaz-

mu hladkých svalov s podráždením recepto-

rov bolestí (1). 

Konkrementy väčšinou vznikajú v oblič-

ke a kým nemenia polohu, nemusia vyvolávať 

žiadne ťažkosti. Ak sa konkrement uvoľní z ka-

licha, môže sa posúvať distálne cez panvičku, 

močovod a močovú rúru navonok. Pomáhajú 

tomu aktívne sily (peristaltika hladkých svalov 

kalichov, panvičky a močovodu) ako aj pasívne 

mechanizmy (hydrostatický tlak moču). 

V močovode sú tri fyziologické zúženiny:

• pyeloureterálny prechod, 

• kríženie močovodu s panvovými cievami 

• a intramurálna časť močovodu. 

Zaklinenie konkrementu v pyeloureterál-

nom prechode môže byť intermitentné (ventilo-

vé): ak konkrement vkĺzne späť do panvičky, dôjde 

k náhlemu ústupu bolestí. Ak dôjde k zaklíneniu 

konkrementu a stáze moču nad prekážkou, vzniká 

kolikovitá bolesť. Zvyšovanie intrarenálneho tlaku 

vedie k obmedzeniu perfúzie a poklesu glomeru-

lárnej filtrácie, čím dôjde k postupnému ústupu 

bolestí. Ak v priebehu niekoľkých týždňov ne-

dôjde k odstráneniu prekážky, dochádza k atrofii 

parenchýmu a afunkcii obličky. 

Pokiaľ sa zakliní konkrement v močovode, 

dochádza spravidla k spazmu svaloviny, dilatácii 

močovodu, panvičky a kalichov nad prekážkou, 

neskôr k ochabnutiu peristaltiky močovodu (2).

Na začiatku obštrukcie moč je vstrebávaný 

spätne cez lymfatické cievy, zberné kanáliky a ne-

skôr cez vasa recta do renálnych vén. Aby sa udr-

žala funkcia nefrónu počas obštrukcie, vylučuje sa 
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prostaglandín E2, ktorý spôsobuje vazodilatáciu 

preglomerulárnych ciev a zvýšenie prietoku krvi 

a tiež spôsobuje zhoršenie bolesti. Neskôr v dô-

sledku zvýšeného postglomerulárneho cievneho 

odporu dochádza k vylúčeniu tromboxánu A2, 

vazokonstrikcii preglomerulárnych ciev a zníženiu 

prietoku krvi glomerulom (3).

Diagnostika
Anamnézou zistíme náhly vznik kŕčovi-

tých až neznesiteľných bolestí, ktoré začínajú 

v kostovertebrálnom uhle, pacienti sú nepokojní 

a nevedia si nájsť úľavovú polohu, býva prítomná 

nauzea, často aj zvracanie v dôsledku dráždenia 

n. vagus (1). Bolesti môžu spontánne prestať a zno-

vu sa obnoviť po hodinách až dňoch. V závislosti 

od lokalizácie konkrementu majú rôzne vyžaro-

vanie. Pri konkremente v hornej časti močovodu 

sa bolesť šíri po laterálnej strane brucha nadol 

mediálne až do skróta, resp. lábií, pri konkremente 

v strednej časti močovodu do inguinálnej oblasti 

a pri konkremente v intramurálnej časti močovo-

du do mechúra spolu s nutkaním na močenie. 

Môže byť prítomná anamnéza urolitiázy v minu-

losti a makrohematúria.

Fyzikálne vyšetrenie môže odhaliť pri 

silných bolestiach príznaky šokového stavu 

(bledosť a vlhká koža), spravidla je prítomná 

bradykardia (4). Horúčka je vážnym signálom 

rozvíjajúcej sa infekcie močových ciest a je dôvo-

dom na odoslanie pacienta na hospitalizáciu. 

Palpačné vyšetrenie brucha odhalí priehmatné 

brucho bez príznakov peritoneálneho dráždenia 

s výraznou palpačnou citlivosťou v lumbálnej 

oblasti a pozitívnym tapottement. 

Z laboratórnych vyšetrení je štandardom 

chemické vyšetrenie moču, resp. vyšetrenie mo-

čového sedimentu, ktoré v asi 70 % spravidla 

potvrdia prítomnosť krvi, resp. erytrocytov (5). 

Dôležité je vyšetrenie počtu leukocytov v krvi, 

mineralogram, hladina (ionizovaného) kalcia, 

urey, kreatinínu, kyseliny močovej a CRP. 

Z prístrojových vyšetrení sa najčastejšie 

indikuje prehľadná RTG snímka močových ciest 

v ľahu (natívny snímok brucha a malej panvy), 

na ktorom vidieť RTG-kontrastné konkremen-

ty (obrázok 1), pokiaľ nie sú skryté za panvovou 

kosťou. USG obličiek odhalí spravidla dilatáciu 

dutého systému obličky (obrázok 2) a dokonca 

môže lokalizovať aj konkrement v dutom systéme 

obličky, eventuálne pyeloureterálnom prechode 

a proximálnom močovode. V prípade diferenci-

álno-diagnostických pochybností je indikovaná 

a dnes stále zriedkavejšie i.v. urografia (obrázok 

3) a  natívna helikálna („špirálová“) počítačová 

tomografia alebo CT/urografia, ktoré odhalia di-

latáciu močových ciest ako aj konkrement, a to 

aj v prípade, ak na RTG snímke konkrement nie 

je viditeľný (tzv. RTG-nekontrastný konkrement) 

(obrázok 4). Kontraindikáciou podávania jódo-

vých kontrastných látok pri RTG, resp. CT vyšetrení 

sú: alergia na jód, renálna insuficiencia, užívanie 

metformínu, neliečená hypertyreóza, myelóm, 

paraproteinémia, gravidita a laktácia (6). 

V rámci diferenciálnej diagnostiky pri-

chádza do úvahy pyelonefritída, appendicitída, 

biliárna kolika, adnexitída, perforovaný žalú-

dočný, ev. dvanástorníkový vred, pankreatitída, 

ileus, trombóza ciev mezentéria, divertikulitída 

a infarkt myokardu. 

Dilatáciu v dôsledku obštrukcie je nutné odlí-

šiť od neobštrukčnej dilatácie, spôsobenej atóniou 

alebo kongenitálnou dyspláziou ureteru (2). 

Liečba
Prvá línia analgetickej liečby pri renálnej 

kolike je parenterálne podanie nesteroidných 

antiflogistík/antireumatík (diklofenak, indome-

tacín, ibuprofén, ketoprofén), nasledované ich 

pravidelným perorálnym podávaním (7). Inhibícia 

prostaglandínov má analgetický a antiedema-

tózny účinok. Paracetamol i.v. je účinný u 80 % 

pacientov (8). Druhú líniu liečby tvoria spaz-

molytiká-analgetiká, ev. opiáty (hydromorfín, 

metamizol, pentazocín a tramadol). Zriedka sa 

používa desmopresín, ktorý účinkuje na princí-

pe zastavenia tvorby moču (9). Alfa-1-blokátory 

(tamsulosín) potencujú účinok spazmoanalgetík 

(10) – znižujú počet kolík a intenzitu bolesti počas 

spontánnej pasáže konkrementu v distálnom 

močovode, ale hlavne zvyšujú pravdepodobnosť 

spontánneho odchodu konkrementu (mechaniz-

mus nie je dosiaľ jednoznačne objasnený) (11). 

Pri konzervatívnej liečbe spontánne od-

chádza viac ako 60 % všetkých konkremen-

tov, z toho polovica v priebehu 48 hodín (6). 

Konkrementy do priemeru 5 mm spontánne 

odchádzajú v asi 68 % (12). Ostatné konkrementy 

vyžadujú intervenciu. 

Urgentná litotrypsia ureterolitu v hornej 

časti močovodu má vysokú úspešnosť a níz-

Obrázok 1. Prehľadná RTG snímka močových 

ciest v ľahu. Prítomný kontrastný tieň konkre-

mentu veľkosti asi 6 – 7 mm vľavo pri laterál-

nom okraji procesus transversus L3.

Obrázok 3. Urografia. Oneskorené vylučovanie 

kontrastnej látky vľavo so stopom nad konkre-

mentom.

Obrázok 4. Natívne helikálne CT (koronárna pro-

jekcia). Prítomný konkrement v proximálnom močo-

vode a dilatácia panvičky a prox. močovodu vľavo.

Obrázok 2. USG obličiek. Prítomná dilatácia 

kalichov a panvičky.
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ku morbiditu (13). Konkrementy v dolnej časti 

močovodu sa odstraňujú ureteroskopiou (14) 

alebo (v súčasnosti zriedkavo) operačne. Pri 

rozvoji obštrukčnej pyelonefritídy je indikované 

urgentné odstránenie obštrukcie (odstráne-

nie konkrementu, retrográdne zavedenie urete-

rálnej endoprotézy cystoskopicky ev. vykonanie 

punkčnej nefrostómie). 

Špecifiká renálnej koliky v gravidite: v diag-

nostike je kontraindikované RTG a CT vyšetrenie 

(s výnimkou život ohrozujúcich stavov). Keďže 

renálna kolika v gravidite je spôsobená konkre-

mentom len v asi polovici prípadov (vľavo 65 %, 

vpravo 47 %) (15), často sa len zavádza ureterálna 

endoprotéza až do pôrodu a eventuálny konkre-

ment sa rieši až po pôrode. 

Prognóza renálnej koliky je dobrá, ak 

nedôjde k rozvoju obštrukčnej pyelonefritídy, 

urosepsy a septického šoku. Obštrukcia trvajúca 

dlhšie ako 4 týždne môže viesť k ireverzibilnému 

poškodeniu funkcie obličky. 

Záver
Renálna kolika je pomerne častá akútna prí-

hoda v urológii. Dôkladná anamnéza, fyzikálne 

vyšetrenie, vyšetrenie moču, krvi, RTG brucha 

a USG obličiek sú základom diagnostiky, v prí-

pade pochybností sú indikované ďalšie vyše-

trenia, medzi ktoré v súčasnosti patria natívna 

CT brucha, CT-urografia a stále zriedkavejšie i.v. 

urografia. Prvá línia liečby v súčasnosti sú neste-

roidné antiflogistiká, kým spazmolytiká-analgeti-

ká a opiáty patria až do druhej línie liečby. 
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