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ných. Výsledky testů stanovujících antineutrofilní cytoplazmatické 
protilátky (ANCA) a protilátky proti glomerulární bazální mem‑
bráně (anti‑GBM) neovlivnily diagnózu ani léčení u žádného pa‑
cienta studované kohorty.

Závěr: Řada testů je prováděna často, přestože jejich výsledky 
diagnózu ani léčbu pacientů příliš neovlivňují. K takovým často 
prováděným testům (ve 13,4–68,1 %) patřily například elektrofo‑
réza proteinů séra a screeningové vyšetření antinukleárních proti‑
látek (ANF), složek komplementu (C3, C4) hepatitidy C, hepatiti‑
dy B, ANCA, které ale diagnózu nebo léčebný postup ovlivnily jen 
málo (0–1,7 %). Naproti tomu glykovaný hemoglobin A1c a kvan‑
titativní proteinurie ovlivnily diagnózu a léčebný postup u 13,0 % 
a 15,4 % pacientů.

Výsledky této studie jsou limitovány retrospektivním uspořádá‑
ním studie, subjektivním hodnocením klinické užitečnosti, poten‑
ciálním podhodnocením prospěchu negativních výsledků testová‑
ní a zastoupením pouze dvou akademických lékařských pracovišť 
na severovýchodě USA. Jsou nutná další zkoumání zahrnující pa‑
cienty v  komunitě a  identifikaci podskupin, pro které je detail‑
nější vyšetření přínosem. Na druhé straně tato studie naznačuje, 
že automatické ordinování baterie několika testů pro diagnosti‑
ku a léčení CKD může být nadbytečné. Přístup založený na dů‑
kazech (evidence‑based) by pravděpodobně byl účinnější a došlo 
by ke snížení nákladů.
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Chronické onemocnění ledvin (CKD) postihuje cca 10 % populace, 
ve Spojených státech amerických t. č. přibližně 13 % dospělých, a je 
spojeno s významnou morbiditou, mortalitou a finančními nákla‑
dy. Diferenciální diagnostika CKD je mimořádně široká a zahrnu‑
je diabetickou nefropatii, hypertenzi, glomerulonefritidu, tubuloin‑
tersticiální onemocnění, urologické příčiny, ale též příčiny neznámé.

Relativní četnost příčin chronických nefropatií je v různých oblas‑
tech různá. Nejpřesnější data lze získat z registrů pacientů s termi‑
nálním selháním ledvin nebo dialyzovaných, protože tato informa‑
ce se obvykle dokumentuje při zařazení nemocných do dialyzačního 
programu. Podle systému United States Renal Data (USRDS, 2012) 
je nejčastější příčinou terminálního selhání ledvin diabetes mel‑
litus (44  %) následovaný hypertenzí nebo nefrosklerózou (28  %), 
glomerulonefritidou (6 %) a polycystickou chorobou ledvin (2 %). 
Diabetická nefropatie a hypertenzní nefroskleróza jsou zároveň nej‑
častější příčinou chronických nefropatií nižších stadií, v predialýze.

Diagnóza základního onemocnění
Je‑li chronické onemocnění ledvin prokázáno, je nutné posoudit 
event. přítomnost a stupeň renální dysfunkce a podniknout kroky 
k identifikování příčiny, tzn. odebrat pečlivě anamnézu a provést fy‑
zikální vyšetření. Laboratorní vyšetření povinně zahrnuje vyšetření 
sérové koncentrace kreatininu právě k posouzení clearance kreati‑
ninu. Toto vyšetření nebylo v předkládané studii zmiňováno, prav‑
děpodobně proto, že na jeho základě byl pacient k nefrologickému 
vyšetření odeslán. Dalším samozřejmým krokem je vyšetření moči 
a močového sedimentu a (semi)kvantitativní vyšetření proteinurie.

Ultrazvukové vyšetření ledvin se provádí u pacientů se zvýšenou 
hodnotou kreatininu nejasného trvání nebo u pacientů s akutním se‑
lháním ledvin, není‑li vyvolávající příčina zřejmá. Naléhavost, s ja‑
kou se ultrazvukové vyšetření provádí, závisí na rychlosti vzestupu 
koncentrace kreatininu a  klinické symptomatologie. Tento časový 
faktor studie nezohledňovala. Výsledek, že ultrazvukové vyšetření 
ovlivní stanovení diagnózy pouze v 5,9 % případů a  léčení pouze 

u 3,3 % případů, je překvapivý a z dat dostupných ve studii jej ne‑
lze vysvětlit. Domnívám se, že tento nález nelze interpretovat tak, 
že ultrazvukové vyšetření ledvin nepatří do vstupní péče o nemoc‑
né s chronickou nefropatií. V tomto případě rozhodně platí, že i ne‑
gativní výsledek, tzn. bez patologického nálezu, je pro diagnózu dů‑
ležitý. Právě od výsledku ultrazvukového vyšetření a vyšetření moči 
se odvíjí další diagnostika – subrenálního bloku, polycystických led‑
vin, podezření na glomerulární nebo intersticiální postižení na zá‑
kladě biochemického nálezu bílkoviny nebo krve v moči (Dinda et 
al., 1997), případně na myelom (Holding et al., 2011). Je otázkou, 
zda imunologická vyšetření je nutno provádět již při prvním nefro‑
logickém vyšetření u pacientů s elevací kreatininu. Z přehledu v této 
studii vyplývá, že automatické nabírání imunologických markerů 
v této situaci má malou výtěžnost pro diagnostiku a léčbu a nezdá 
se být finančně efektivní. Pravděpodobně by bylo vhodné omezit 
je jen na pacienty s progredující renální dysfunkcí. Na druhé stra‑
ně autoimunitní onemocnění jsou závažná, s  rizikem ireverzibil‑
ního poškození funkce ledvin, potenciálně život ohrožující, a pro‑
to by jejich automatické nabírání u nemocných s poruchou funkce 
ledvin již při prvním kontaktu mohlo být odůvodněné. V současné 
době pro to ale není dostatek dat. Protože pacientů s onemocněním 
ledvin přibývá a je žádoucí, aby byli včas odesláni do péče nefrolo‑
ga ke správné diagnostice a léčbě, bylo by vhodné realizovat studie, 
které by poskytly důkazy a ekonomická doporučení pro tuto situaci.
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Přesnost stanovení glomerulární 
filtrace u obézních pacientů
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Zvýšený výskyt obezity především v  euroatlantické civilizaci 
je spojen se zvýšeným rizikem vzniku ledvinových onemoc‑

nění a jejich progresí. Recentní studie ukazují, že vedle vlivu obe‑
zity jako hlavní příčiny rozvoje diabetu, částečně i  hypertenze, 
může mít zvýšené zastoupení tukové tkáně přímý negativní úči‑
nek na funkci ledvin nezávisle na ostatních známých rizikových 
faktorech. Uplatňují se četné hormonální aktivity, oxidační stres, 
zánět a endoteliální dysfunkce. Na druhé straně ale zatím chybějí 
relevantní data o prevalenci a přímých rizikových faktorech po‑
škození ledvin spojeného s obezitou.

Přesně měřená glomerulární funkce u  obézních pacientů má 
proto velký význam nejenom s ohledem na zařazení pacientů v ka‑
tegoriích chronického onemocnění ledvin (CKD), ale také pro 
úpravu dávkování léčiv, která jsou vylučována ledvinami. V sou‑
časné době se pro měření či odhad renální funkce nejčastěji po‑
užívají vzorce s koncentrací kreatininu. Neexistují však žádné spe‑
ciální výpočtové rovnice validované pro obezitu, protože hodnoty 
odhadované glomerulární filtrace (eGF) byly získány a validová‑
ny pro celou populaci pacientů s  CKD. Vzorec dle Cockcrofta 
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a Gaulta je výpočtem kreatininové clearance, a nadhodnocuje tedy 
výpočet glomerulární filtrace (GF) u  obézních pacientů vzhle‑
dem k vložené hodnotě tělesné hmotnosti. Výpočty dle MDRD 
(Modification of Diet in Renal Disease) a  CKD‑EPI (Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration) neužívají celkovou 
tělesnou hmotnost, ale jsou také validovány pro standardní pa‑
cientskou populaci a u obézních nadhodnocují výpočet GF. I re‑
centně užívané výpočtové hodnoty CKD‑EPI mohou být ovliv‑
něny proměnnými faktory, jako jsou věk, svalová hmota, dieta 
a  tubulární sekrece kreatininu. Dosud užívané výpočtové vzor‑
ce nebyly dále validovány pro pacienty starší než 75 let, pro ne‑
mocné s malnutricí a velkou variací tělesné hmotnosti a svalové 
hmoty, ani pro pacienty na nízkobílkovinné dietě. Inulinová clea‑
rance je považována za zlatý standard měření GF. Protože GF se 
mění s hmotností a výškou vyšetřovaných osob, je evidentně nut‑
ná korekce na velikost tělesného povrchu. Zde je však u obézních 
pacientů významný problém v indexaci celkového tělesného po‑
vrchu (body surface area, BSA). BSA je při obezitě disproporcio‑
nálně ovlivněn tukovou masou, a proto užívaný standardní výpo‑
čet tělesného povrchu může být značně nepřesný.

Cílem studie bylo srovnání vypočtených hodnot eGF dle 
CKD‑EPI se standardy inulinové a  iohexolové clearance nein‑
dexované a  indexované dle BSA za  podmínek aktuální tělesné 
hmotnosti či ideální tělesné hmotnosti. Byl sledován vliv těch‑
to alternativ tělesného povrchu na  přesnost, spolehlivost a  roz‑
díly v  hodnotách GF u  obézních dospělých pacientů. V  retro‑
spektivní analýze stanovení GF u  209 obézních pacientů (BMI 
34,8 ± 4,6; 43 % žen) s různými nefropatiemi, vyšetřených v letech 
2010–2013 na oddělení renálních funkcí a nefrologie univerzity 
v Lyonu, byly srovnávány hodnoty renální funkce měřené pomocí 
inulinové clearance a výpočtem. Byly srovnávány výsledky skupiny 
obézních ve stadiu CKD 1–5 se skupinou s normální renální funk‑
cí (188 neobézních pacientů s hodnotou BMI 22,8 ± 1,9). Tělesný 
povrch byl indexován dle Duboisova vzorce se stanovením sku‑
tečné tělesné hmotnosti (mGFr) nebo ideální tělesné hmotnosti 
(mGFi). Průměrné rozdíly (eGF–mGF) byly porovnány s výsled‑
ky získanými u neobézních pacientů.

Ideální tělesná hmotnost byla určena dle Lorenze (výška [cm]–
100) – (výška[cm]–150/4). Skutečná hodnota BSA (BSAr) a ideál‑
ní BSA byly určeny dle vzorce Dubois a Dubois vzhledem k jeho 
širokému užití v  praxi (0,007184  ×  celková tělesná hmotnost 
[kg]0,425  ×  výška [cm]0,725). Obezita byla definována dle WHO 
jako BMI > 30 kg/m2. Vyšetření kreatininu bylo provedeno enzy‑
matickou metodou s kalibrací dle izotopové diluční hmotnostní 
spektrometrie. Přesné měření GF bylo provedeno pomocí inuli‑
nové clearance se sběrem moči standardní technikou (INUTEST 
25%, Fresenius Kabi, Austria), enzymatické metody či iohexolo‑
vé clearance (Omnipaque, GE Healthcare SAS, France), stanove‑
ní provedeno HPLC.

Při hodnocení výsledku bylo zjištěno, že průměrná skuteč‑
ně naměřená hodnota GF (mGFr) 51,6 ± 24  ml/min/1,73  m2 
byla signifikantně nižší než nekorigovaná mGF, mGFi a eGF dle 
CKD‑EPI. Současně měla eGF dle CKD‑EPI menší zjištěné od‑
chylky s mGF a mGFi ve srovnání s mGFr. Rozdíl mezi eGF dle 
CKD‑EPI a mGFr byl větší u obézních ve srovnání s neobézními 
pacienty (8,7 vs. 0,58; p < 0,001). Studie dále ukázala, že u obéz‑
ních pacientů s  CKD byla přesnost výpočtu eGF dle CKD‑EPI 
lepší při hodnotách GF ≤ 60 ml/min/1,73 m2. Korekce mGF vzta‑
žená na tělesný povrch ideální tělesné hmotnosti poskytuje men‑
ší odchylky než mGF korigovaná na tělesný povrch skutečné tě‑
lesné hmotnosti.
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Hodnota glomerulární filtrace (GF) je definována jako objem plaz‑
my, který je ledvinami očištěn od dané látky za jednotku času. Ideál
ním markerem filtrace je inulin (látka volně filtrovaná v glomeru‑
lu, není resorbována, metabolizována ani syntetizována), především 
ve variantě stanovení močové clearance. Klinicky přínosná výpočto‑
vá stanovení GF jsou odvozena z recipročního vztahu GF a sérové 
koncentrace kreatininu při současném zohlednění dalších faktorů 
včetně věku, pohlaví a  rasy. V  roce 1999 byla zveřejněna rovni‑
ce ze studie MDRD, která stanovuje GF s korekcí na plochu těles‑
ného povrchu s následnou úpravou pro mezinárodně standardizo‑
vané metody stanovení koncentrace kreatininu. Tato rovnice však 
byla vytvořena pro nemocné s CKD 3–4 a  s dlouhodobější (min. 
6 týdnů) stabilní renální funkcí. V roce 2009 byla zveřejněna jedna 
z přepracovaných rovnic, která dosahuje menšího zkreslení při vyš‑
ších hodnotách ukazatelů renální funkce než rovnice MDRD (pře‑
devším CKD 1–2). Přesnost rovnic pro výpočet GF se obvykle ozna‑
čuje hodnotou P30, která vyjadřuje procentuální zastoupení hodnot 
eGF v rámci 30 % skutečných naměřených hodnot GF. U rovnice 
MDRD bylo např. popsáno významné podhodnocení eGF u  osob 
s GF větší než 60 ml/min/1,73 m2 a P30 dosahuje hodnot v rozme‑
zí 73–93 %. Ve většině studií při hodnocení výpočtu P30 u rovnice 
CKD‑EPI dosahovala P30 hodnot nad 90 %. U stabilizovaných ne‑
mocných po transplantaci ledviny je rovnice CKD‑EPI přesnější při 
hodnotách GF vyšších než 60 ml/min/1,73 m2, zatímco použití rov‑
nice MDRD poskytovalo přesnější výsledky u nemocných se sníže‑
nou renální funkcí. Ve snaze dále zpřesnit výpočet odhadu GF byly 
zveřejněny další dvě rovnice, které využívají buď stanovení samot‑
ného cystatinu C (CKD‑EPIcys) či rozdílu hodnot kreatininu a cysta‑
tinu (CKD‑EPIkr‑cys). Zatímco při výpočtu užívajícím samotný cysta‑
tin C byla hodnota P30 86 %, při použití kombinované verze rovnice 
bylo dosaženo hodnoty P30 92 % s vyšší přesností a nižší kvalifikač‑
ní chybovostí. Na základě těchto výsledků byly v rámci studie za‑
měřené na  seniory (BIS) vytvořeny upravené rovnice využívající 
jak kreatinin (BIS1), tak kreatinin a cystatin (BIS2). Při užití těch‑
to rovnic bylo v seniorské populaci (věk ≥ 75 let) dosaženo hodnot 
P30 95 %, resp. 96 %.

V komentované studii bylo prokázáno, že glomerulární filtra‑
ce měřená u  obézních pacientů tzv. zlatou standardní metodou 
(inulinová nebo iohexolová clearance) poskytuje hodnoty nižší, 
když je provedena korekce BSA vztažená na skutečnou tělesnou 
hmotnost, což nebylo prokázáno u neobézních pacientů. Stanovení 
eGF dle CKD‑EPI se neliší od hodnot mGF či mGFi, což potvrzu‑
je dobrou predikci tohoto výpočtu i pro obézní pacienty především 
ve stadiu CKD3. Zásadním problémem je zřejmě korekce výpočtu 
na tělesný povrch, který byl výpočtově adjustován na hodnoty BMI 
menší než 28. Proto i vyšetření inulinové a iohexolové clearance 
vztažené na skutečnou hmotnost obézních pacientů může posky‑
tovat hodnoty signifikantně nižší, než je skutečná GF. Je zřejmé, že 
mezi tělesnou hmotností a BSA dle současných výpočtů není pří‑
má lineární korelace. Bohužel, zatím není jasně definován výpo‑
čet ani indexace hodnot BSA při vyšších stupních obezity. Dle ně‑
kterých autorů (Ogden et al., 2004) se při hodnocení korigované 
GF u BMI ≥ 35 užívá přepočet BSA 2,06 m2 pro muže a 1,83 m2 
pro ženy. Ve výše uvedené komentované studii však byly významné 
rozdíly zjištěny až při hodnotách BMI ≥ 40. Při hodnocení BMI je 
však třeba vzít v potaz, že tělesná hmotnost i u obézních je tvoře‑
na součtem množství tělesného tuku a tukuprosté tkáně. Je proto 
zřejmé, že tento poměr může být i při stejné hodnotě BMI různý, 
a tedy vypočtené hodnoty BSA nemusejí zcela přesně odrážet za‑
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stoupení tukové tkáně. Detailní hodnocení by vyžadovalo měře‑
ní např. pomocí DEXA, MR či bioimpedance. Je však nepochyb‑
né, že při měření GF u pacientů s CKD s BMI ≥ 40 by se měla 
užít i při přesných metodách měření, jako je inulinová a iohexo‑
lová clearance, korekce BSA na ideální tělesnou hmotnost, niko‑
li na hmotnost zjištěnou.
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Porovnání vyšetření ultrazvukem 
a magnetickou rezonancí 
u autosomálně dominantní 
polycystické choroby ledvin – 
délka ledviny predikuje 
chronickou renální insuficienci

Bhutani H, Smith V, Rahbari‑Oskoui F, et al., for the CRISP investigators. 
A comparison of ultrasound and magnetic resonance imaging shows that 
kidney length predicts chronic kidney disease in autosomal dominant poly‑
cystic kidney disease. Kidney Int 2015; doi 10.1038Iki.2015.71.

Autosomálně dominantní polycystická choroba ledviny 
(ADPKD) se vyznačuje postupným nárůstem objemu cyst 

a  zvětšováním ledvin, které probíhá řadu let před poklesem 
renálních funkcí. Magnetická rezonance (MR) měří objem cyst 
a  polycystických ledvin relativně přesně. Změny objemu jsou 
interpretovatelné již za šest měsíců, což umožnilo řadu lékových 
studií. Objem polycystických ledvin z MR více než 600 ml/1 m 
výšky pacienta predikuje rozvoj chronické renální insuficience 
stadia 3 (CKD 3) během osmi let. MR je však metoda, která není 
všude a všem dostupná.

Cílem této studie bylo porovnání rozměrů polycystických led‑
vin měřených MR a ultrasonograficky (USG). Dále bylo analyzo‑
váno, zda délka ledviny změřená USG může předpovědět, za jak 
dlouho bude u pacienta přítomna CKD 3.

Studie se zúčastnilo 241 pacientů s ADPKD ve věku 15–46 let 
ze čtyř center v USA, kteří měli clearance kreatininu 70 ml/min 
a více. Průměrná doba sledování byla 9,3 roku. Pacientům byla bě‑
hem studie měřena clearance kreatininu za pomoci iodthalamá‑
tu v průměru pětkrát. Pacienti vstupně podstoupili vyšetření jak 
MR, tak ve stejný den i USG. Pomocí MR byly získány 3mm řezy 
a totální objem ledvin (TKV) byl vypočten ze všech řezů v T1 vá‑
ženém obraze. Na základě USG byl počítán objem ledviny za prvé 
jako elipsoidu (nutno změřit i šířku a hloubku ledviny) a za druhé 
z příčných řezů po 2 cm (přímá metoda). Dále byl pomocí USG 
a MR změřen podélný rozměr ledviny. Objemy i rozměry ledviny 
byly přepočteny na 1 m výšky pacienta (htTKV). Ohledně predik‑
ce CKD 3 byly kromě objemu ledvin a podélného rozměru ledvin 
korelovány s  dalšími proměnnými, jako jsou sérová koncentra‑
ce kreatininu, odpady dusíkatých metabolitů, mikroalbuminurie, 
chemokin MCP‑1 v moči a věk pacienta.

Průměrný objem polycystické ledviny na 1 m výšky pacienta byl 
637 ml (± 371 ml). Objem vypočtený USG byl o 44–45 ml větší. 

V podélném rozměru na MR měřila pravá ledvina 15,8 ± 3,2 cm 
a levá ledvina 16,2 ± 3,9 cm. Podélný rozměr pravé ledviny na USG 
byl 16,2 ± 3,9 cm a  levé ledviny 16,8 ± 3,9 cm. Ultrasonografie 
nadhodnocovala rozměry polycystických ledvin. Vnitřní kore‑
lace (1 USG – 1 MR) pro obě pohlaví byla pro pravou ledvinu 
0,828 (0,788–0,869) a  pro levou ledvinu 0,827 (0,786–0,868). 
Nejsilnější korelace byla nalezena pro levou ledvinu u mužů 0,849 
(0,792–0,906).

Magnetická rezonance a ultrasonografie předpovídaly vývoj CKD 
3 obdobně. Objem ledvin hodnocený USG větší než 650 ml/1 m 
výšky předpovídal po korelaci s výše zmíněnými ovlivňujícími fak‑
tory rozvoj CKD 3 během osmi let. Objemu 650 ml/1 m výšky od‑
povídá podélný rozměr ledviny na USG 16,5 cm.

V této studii bylo prokázáno, že měření objemu polycystických 
ledvin je spolehlivou metodou. Objem ledvin hodnocený USG 
byl oproti MR mírně nadhodnocen (do 10 %). Hodnocení USG 
je výhodné hlavně u ledvin menších než 17 cm, které jsou na USG 
zachytitelné na jednom obrázku. Při stanovení prognózy průbě‑
hu ADPKD je USG srovnatelná s MR. V klinických studiích, kde 
je nutno hodnotit změny objemu v krátkém časovém horizontu, 
bude MR nadále preferována.
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Autosomálně dominantní polycystická choroba ledviny je čtvrtou 
nejčastější příčinou chronického selhání ledvin. V průběhu choroby 
dochází ke zvětšování velikosti cyst a počtu cyst, které je následová‑
no poklesem renální funkce. Za hlavní patogenetický faktor vedou‑
cí k rozvoji a zvětšování cyst je považována sekrece tekutiny do cyst 
a proliferace buněk.

Cysty se začínají vyvíjet již devět týdnů po  gestaci, ale dlou‑
hou dobu jsou zjistitelné jen zobrazovacími metodami. Vyšetření 
CT a MR ukázala, že funkční parenchym je poškozen mnoho let 
před poklesem glomerulární filtrace. Glomerulární filtrace je nor‑
mální po desetiletí díky kompenzatorní glomerulární hyperfiltraci. 
Zvětšující se cysty poškozují tlakem okolní glomeruly, tubuly a cévy 
hlavně v kůře ledvin, cysty dále utlačují tok moči ve sběrných ka‑
nálcích dřeně. Při mikrodisekcích necystického parenchymu od pa‑
cientů s ADPKD byly odhaleny cysty malé jako glomeruly. Při sledo‑
vání T2 váženými obrazy MR stoupl počet cyst větších než 0,9 mm 
z 682 na 1 000 během 6,9 roku (Grantham et al., 2012). Po nefrek
tomii bylo v  polycystické ledvině zjištěno 70  % dalších cyst men‑
ších než 0,9 mm.

Glomerulární filtrace je dlouhodobě normální, a nemůže se pro‑
to používat k hodnocení prognózy u mladých pacientů s ADPKD. 
Proto jsou hledány časnější markery progrese renální insuficience. 
Absolutní objem polycystických ledvin predikuje pokles renální 
funkce. Zvětšující se objem polycystických ledvin je nyní považo‑
ván na jeden z hlavních markerů progrese ADPKD. U 241 pacien‑
tů s ADPKD ve studii CRISP (Consortium for Radiologic Imaging 
Studies of Polycystic Kidney Disease) bylo zjištěno, že zvětšení ob‑
jemu polycystických ledvin adjustované na výšku je spojeno s rych‑
lejší ztrátou renální funkce i častějšími komplikacemi (hypertenzí, 
makroskopickou hematurií, proteinurií).

V této práci bylo zjištěno, že je možné porovnávat objem polycys‑
tických ledvin hodnocený MR a USG. Objem polycystické ledviny 
hodnocený USG, ať už přímou metodou, nebo výpočtem jako elip‑
soidu, byl ve  srovnání s MR nadhodnocen do 10 %. Dřívější stu‑
die u ADPKD považovaly hodnocení objemu a velikosti polycystic‑
kých ledvin USG jako nepřesné (O’Neil et al., 2005). Zjištěný rozdíl 
v objemu v této starší studii byl 300–700 ml. Ultrasonografie je lev‑


