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Mezioborové přehledy

Úvod
Urolitiáza postihuje v průběhu života 10 % 

populace. Po léčbě se u části těchto pacientů 

(až u 50 %) objevují recidivující konkrementy, 

které jasně zvyšují morbiditu a také potenci-

álně mohou vést k vážným chronickým led-

vinným onemocněním (1). Racionální postup 

při diagnostice a léčbě urolitiázy umožňuje co 

nejefektivněji dosáhnout terapeutického cíle: 

zbavení nemocného potíží, uvolnění močové 

obstrukce a odstranění konkrementu, a to vše při 

zachování dobrého funkčního a morfologického 

stavu ledvin a močových cest. Odstraněním 

urolitiázy však naše péče o nemocného nekončí. 

Cílem je také postihnutí příčiny a rizika vzniku 

konkrementů a na základě zjištěné poruchy další 

sledování a léčba pacienta.

Etiologie
Na vzniku urolitiázy se podílí mnoho pod-

půrných faktorů (věk, pohlaví, dietní návyky, 

abnormální morfologie vývodných cest mo-

čových, metabolické odchylky), které ve svých 

důsledcích vedou buď k zvýšené koncentraci 

litogenních látek v moči, nebo k sníženému vy-

lučování inhibitorů litiázy. To ve spojení s malým 

objemem vylučované moči vede ke vzniku pře-

sycené moči, ve které dochází ke tvorbě krystalů, 

k jejich růstu a agregaci, a tím i vzniku konkre-

mentu. Nejčastějším typem konkrementu jsou 

kalcium oxalátové a fosfátové (70–80 %), dále 

z kyseliny močové (5–10 %), méně je zastoupena 

cystinová litiáza (1 %) a konkrementy ze struvitu 

(5–15 %) (2).

Diagnostika
Hlavní cíle:

identifikace urolitiázy, zjištění počtu, velikosti 

a lokalizace konkrementů,

zhodnocení vlivu litiázy na stav a funkci 

močových cest,

na základě přesné diagnostiky rozhodnutí 

o typu a strategii léčby,

zjištění možné příčiny vzniku konkrementů, 

stanovení rizika recidiv.

Přehled dostupných vyšetření 
a diagnostických metod
Anamnéza a klinické vyšetření

Mezi typické symptomy renální koliky patří 

charakteristická kolikovitá bolest v bederní kraji-

ně (může se šířit ventrokaudálně na přední stěnu 

břišní směrem k tříslu) často spojená s nauzeou 

a zvracením, poklep (tapottment) ledvin bývá 

bolestivý. Symptomy dolního močového trak-

tu (LUTS – lower urinary tract symptoms) jako 

například urgence, dysurie a frekvenční močení 

se mohou objevit, pokud je konkrement umístěn 

juxtavezikálně. Diagnóza typické renální koliky 

obvykle není obtížná, ale při ne zcela typických 

příznacích je nutno ji odlišit od náhlé příhody 

břišní nebo neurologických potíží. Tzv. klidové 

konkrementy lokalizované v dutém systému led-

vin a nezpůsobující poruchu odtoku moči mo-

hou být zcela asymptomatické, nebo se mohou 

projevovat jen občasnými slabými tlakovými 

bolestmi v boku a lumbální krajině, nebo asym-

ptomatickou makrohematurií a recidivujícími 

uroinfekcemi.

Z anamnézy by měly být zjištěny i komorbi-

dity, zvláště systémová onemocnění, které mo-

hou zvyšovat riziko vývoje urolitiázy nebo které 

mohou ovlivnit klinický průběh onemocnění.

Laboratorní vyšetření
Vyšetření moči (chemicky i mikroskopicky). 

Při urolitiáze se zpravidla nacházejí v sedimentu 

erytrocyty i leukocyty v různém rozsahu. Zhruba 

u 15 % pacientů ale může mikrohematurie chy-

bět, například při úplné blokádě močových cest 

(3). Při pyurii je vhodné odeslat vzorek moči k mi-

krobiologickému vyšetření k potvrzení infekce 

a určení citlivosti na antibiotika.

Vyšetření séra – rutinně se zjišťuje koncen-

trace urey, kreatininu, kyseliny močové a kalcia, 

při zvracení je vhodné doplnit o celé vyšetření 

iontogramu. Při febriliích také CRP (C reaktivní 

protein) a počet leukocytů v krevním obraze.

Zobrazovací metody
Ultrasonografie ledvin a močového mě-

chýře – jde o základní, spolehlivé, jednoduché 

a neinvazivní vyšetření. Při kolice a nefralgiích je 

obvykle viditelný různý stupeň dilatace kalicho-

pánvičkového systému ledviny, případně i dilata-

ce proximálního úseku močovodu. Konkrementy 

v dutém systému ledvin a v horní části močo-

vodu bývají sonograficky dobře patrné jako hy-

perechogenní útvary s akustickým stínem. Při 

sonografii měchýře je možné prokázat intramu-

rální a juxtavezikální konkrementy s dilatací distál-

ního močovodu a cystolitiázu. Vyšetření je nutné 

provádět při naplněném močovém měchýři (3).
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Rentgenová vyšetření

Prostý snímek ledvin a močového měchýře 

patří k základnímu vyšetření. Více než 80 % kon-

krementů je rentgen kontrastních, popisujeme 

jejich velikost, počet a lokalizaci. Musíme je od-

lišit od kalcifikovaných mízních uzlin, flebolitů 

a myomů, hodnocení ztěžuje rovněž rušivá 

střevní náplň nebo sumace se skeletem (4).

Intravenózní vylučovací urografie (IVU) do-

káže postihnout funkci ledvin, přesnou lokalizaci 

konkrementů a morfologické změny na ledvině 

a jejím dutém systému. Šikmé snímky mohou od-

lišit urolitiázu od kalcifikací lokalizovaných mimo 

močové cesty. Mezi kontraindikace IVU patří:

gravidita

pacienti s alergií na jodovou kontrastní látku

myelomatóza (mnohočetný myelom)

renální insuficience (hladina kreatininu v sé-

ru více než 200 mmol/l)

léčba perorálními antidiabetiky s obsahem 

metforminu (při renální insuficienci v rám-

ci diabetické nefropatie je nutné vysazení 

2–3 dny před IVU)

K objasnění nálezu u hypofunkčních či blo-

kovaných ledvin je indikována ascendentní ure-
teropyelografie. Jedná se o nástřik kontrastní 

látky cystoskopicky zavedenou ureterální cévkou 

do močovodu. Pokud nelze nasondovat ureter 

retrográdně je alternativou tohoto vyšetření ante-
grádní pyeloureterografie, kdy se zobrazuje dutý 

systém ledviny a močovod nástřikem kontrastní 

látky do nefrostomie (nefrostomogram) (5).

V současné době hraje spirální nativní CT 
ledvin zásadní roli v diagnostice urolitiázy. Jedná 

se o velmi rychlé vyšetření bez použití kontrastu 

a bylo prokázáno, že specificita a senzitivita je 

vyšší než u klasické IVU (6). Při CT vyšetření pro 

ureterolitiázu svědčí tzv. přímé a nepřímé znám-

ky. K první skupině patří: viditelný konkrement 

a otok stěny močovodu v jeho okolí (tzv. rim 

sign). K nepřímým známkám obstrukce při renál-

ní kolice se řadí dilatace horních močových cest 

nad překážkou a perirenální stranding – hyper-

denzní pruhovité formace v tukovém pouzdru 

ledviny (5). V některých případech je ale vhodné 

podání kontrastu (kontraindikován při zvýšené 

azotemii).

Výhody CT

nejrychlejší metoda pro diagnostiku uroli-

tiázy u pacientů s kolikou

nejlepší metoda pro diagnostiku ureterál-

ních konkrementů

pokud symptomy nejsou způsobeny uroli-

tiázou, CT často zjistí skutečnou příčinu

většina konkrementů je viditelná na CT (včet-

ně z kys. močové a xanthinu)

Nicméně i přes tyto výhody musíme brát 

v potaz vyšší obdrženou dávku záření během vy-

šetření a také, že CT je méně vhodné pro follow-up 

po léčbě kontrastních konkrementů (7).

Magnetická rezonance – v současné době 

omezená indikace.

Izotopová vyšetření
Scintigrafie (především dynamická) – ne-

zobrazí litiázu, umožňuje ale posouzení podílu 

funkce ledvin a celkové glomerulární filtrace, 

může nemocného ušetřit zbytečných poku-

sů o zachování ledviny tam, kde je indikována 

nefrektomie (5).

Renografie – v současné době jde již o ob-

soletní metodu.

Laboratorní a pomocná vyšetření ke sta-

novení složení konkrementů a zjištění možné 

příčiny jejich vzniku a rizika recidiv (minimálně 

4 týdny po odstranění či vymočení konkrementů 

a uvolnění močové obstrukce).

Analýza konkrementů – pouze fyzikální me-

tody analýzy (nejčastěji polarizační mikroskopie).

Kvantitativní analýza močových ztrát – 

denní ztráty litogenních látek a dalších iontů po-

užívaných ke zjištění příčin vzniku konkrementů, 

stanovení rizik krystalizace a tím i rizika recidiv.

Vyšetření krevního séra – stanovení sé-

rových hladin litogenních látek i jiných činitelů 

ovlivňujících proces tvorby konkrementů (ky-

selina močová, albumin s ohledem na hladiny 

ionizovaného kalcia, parathormon atd.).

Metabolické vyšetření
Je důležité především u pacientů s recidi-

vující urolitiázou. Až u 90 % těchto nemocných 

je za tvorbu kamenů zodpovědná různě závaž-

ná metabolická porucha. Provádí se v odstupu 

4 týdnů po odstranění či vymočení kamene 

a uvolnění močové obstrukce (v době, kdy se již 

nemocný vrátil k obvyklému způsobu života 

a ke svým obvyklým dietním a stravovacím ná-

vykům) a závisí na složení kamene a rizikových 

faktorech. Není třeba vyšetřovat všechny pacien-

ty, kteří byli pro litiázu léčeni poprvé. Při recidivě 

onemocnění jsou k metabolickému vyšetření 

indikováni tito nemocní:

v rodinné anamnéze urolitiáza

bilaterální urolitiáza

zánětlivá onemocnění střeva, chronický prů-

jem, malabsorpce

primární hyperparatyreoidizmus, dna, renál-

ní tubulární acidóza, nefrokalcinóza

osteoporóza nebo patologické fraktury

při urolitiáze cystinové, z kyseliny močové 

nebo kalcium fosfátové

pacient je dítě

recidivující nebo reziduální urolitiáza (zva-

žována specifická metafylaxe)

Léčba
Indikace akutní intervence

Při akutní obstrukci je často nutná urgentní 

intervence. Je nutné zajištění drenáže (zavedení 

cévky, double J stentu, nefrostomického drénu). 

Indikací k drenáži jsou obstrukční pyelonefritida 

či urosepse, úporná bolest a zvracení nereagující 

na konzervativní terapii, dále obstrukce solitární 

či transplantované ledviny nebo oboustranná 

obstrukce (5).

Při rozhodování o zvolení další strategie 

léčby litiázy (konzervativní x intervenční) volbu 

ovlivňuje hlavně velikost, místo a tvar konkre-

mentu. Důležitá je také pravděpodobnost spon-

tánního odchodu konkrementu. Při velikosti 

do 5 mm lze očekávat spontánní odchod u 80 % 

pacientů, se stoupajícím průměrem samozřejmě 

pravděpodobnost klesá (5).

Možnosti léčby urolitiázy
Konzervativní terapie

Při renální kolice je základem terapie zklid-
nění bolestí. Indikována jsou nesteroidní a pro-

tizánětlivé léky (diclofenak, indometacin). Kromě 

analgetického účinku navíc inhibují tvorbu 

prostaglandinu a snižují kontraktilitu svaloviny 

močovodu. Jsou kontraindikovány při snížené 

renální funkci a anamnéze krvácení do GITu.

Další možností jsou parenterálně aplikovaná 

spazmoanalgetika (Algifen), při jejich nedosta-

tečném efektu patří mezi léky 2. volby analgetika 

(Mesocain, Dolsin, Dipidolor) (8).

Po odeznění akutní fáze je dle doporučení 

EAU (Evropská urologická společnost) ordinová-

na vypuzující léčba (léky pomáhající spontán-

nímu odchodu litiázy). Základem této terapie 

jsou α-blokátory (velký počet α1 adrenoceptorů 

v distálním ureteru) (9, 10). Blokátory kalciových 

kanálů (nifedipine) a steroidy nepatří ke stan-

dardním a základním postupům (11). Dříve byly 

často indikované antiedematózní preparáty 

(Aescin, Reparil), jejichž účinnost ale nebyla 

prokázána žádnou studií s dostatečnou úrovní 

důkazů, proto v současné době nejsou uvedeny 

v doporučení Evropské urologické společnosti.

U nekontrastních konkrementů a při klidové 

nefrolitiáze je metodou volby disoluce (rozpouš-
tění) litiázy. Uráty mohou být rozpuštěny pomocí 

alkalizace (Uralyt U). Pozn. v současné době je 



26

Medicína pro praxi | 2011; 8(1) | www.medicinapropraxi.cz

Mezioborové přehledy

problémem výpadek hromadně vyráběných pre-

parátů, lze jej ale nahradit magistraliter přípravky, 

jejichž hlavní složkou je kalcium citrát.

Pacienti s asymptomatickou nefrolitiázou, 

s malou pravděpodobností vycestování do ure-

teru nebo interně neschopní invazivní terapie 

jsou pouze sledováni. Důležitou součástí léčby, 

pacientů s litiázou je sanace infektu, zejména 

u struvitové litiázy.

U pacientů s recidivující litiázou je nezbytná 

metafylaxe (prevence recidivy), kam se řadí ne-

specifická režimová opatření (dodržování pitné-

ho příjmu aspoň 2 litry tekutin denně) a specific-

ká, která jsou založená na rozboru konkrementu 

a metabolickém vyšetření (12, 13).

Extrakorporální litotrypse (LERV, ESWL)
Zavedení litotrypse na počátku 80. let způ-

sobilo převrat v léčbě litiázy. Rázová vlna gene-

rovaná externím zdrojem se šíří přes tělo pa-

cien ta a je soustředěná do ohniska, ve kterém 

je kon krement. Rázové vlny působí fragmentaci 

litiázy přímo mechanickým tlakem nebo nepří-

mo kolapsem kavitačních bublin (14).

Kontraindikace LERV:

těhotenství

vážné skeletární malformace

těžká obezita

aneuryzma aorty a/nebo renální arterie

poruchy krevní koagulace

neléčená IMC

Ureterorenoskopie (URS)
Ureterorenoskopie znamená endoskopické re-

trográdní vyšetření močových cest. Existují 2 typy 

ureterorenoskopů, rigidní, které mají větší zorné 

pole a větší pracovní kanál pro nástroje, a flexibilní 

uretroskopy, které jsou užší, mohou se přizpůsobit 

průběhu ureteru a umožňují i perfektní vyšetře-

ní celého kalichopánvičkového systému ledviny, 

včetně dolního kalichu, ale jsou podstatně dražší 

a mají kratší životnost než rigidní nástroje. Oba ty-

py ureterorenoskopů mají pracovní kanál, který 

umožňuje zavedení různých nástrojů na fragmen-

taci a odstranění kamene (košíčky, kleště apod.).

Perkutánní extrakce 
konkrementu (PEK)

Perkutánní extrakce konkrementu umožňuje 

přístup do kalichopánvičkového systému ledvi-

ny, kterým je provedena nefroskopie. Nefroskop 

má pracovní kanál, kterým může být provedena 

intrakorporální litotrypse a konkrement nebo 

jeho fragmenty odstraněny. Ačkoliv PEK je více 

invazivní než jiné způsoby léčby, velké metana-

lýzy prokázaly bezpečnost a účinnost této me-

tody, zvláště u velké, vícečetné a odlitkové litiázy 

v kalichopánvičkovém komplexu ledvin (3, 15).

Otevřené výkony 
(nefrolitotomie, ureterolitotomie)

V dřívějších dobách byly základem léčby 

urolitiázy, ale v současné době je nahrazena 

méně invazivními metodami (viz výše) (16).

Laparoskopická operativa
Alternativa otevřenému operačnímu výkonu 

zatím nepatří mezi standardní metody.

Strategie léčby
Základním principem je co nejlepší odstra-

nění urolitiázy při minimální morbiditě.

Ureterolitiáza
Terapii volíme podle velikosti litiázy a její 

polohy:

Konkrementy velikosti do 5 mm jsou indi-

kovány ke konzervativnímu postupu, protože 

v 80 %případů lze předpokládat spontánní od-

chod do 4 týdnů. Pokud nedojde ke spontánní-

mu odchodu je na místě intervence (17, 18).

Při velikosti nad 5 mm u proximální ure-
terolitiázy:

do 1 cm – LERV, při neúspěchu URS

nad 1 cm – URS

PEK – možný při litiáze v PUJ (pyeloureterální 

junkce)

U distální ureteroliázy nad 5 mm:
do 1 cm – LERV nebo URS

nad 1 cm – URS

Nefrolitiáza
U jednoduchých konkrementů (do 2 cm, 

příznivé anatomické parametry) je metodou 

volby litotrypse, eventuálně při neúspěchu PEK. 

Pouze indikovaných případech URS (obézní pa-

cienti, těhotné ženy, pacienti s koagulopatií). 

Gravidita je řadou odborníků chápána jako 

kontraindikace k URS nebo je připouštěna jako 

alternativa v rukou velmi zkušeného endosko-

pického operatéra (19).

Složité konkrementy (nad 2 cm, abnormální 

anatomické poměry) jsou jednoznačnou indikací 

k PEK. U odlitkové litiázy – nejprve volíme PEK 

s následnou litotrypsí reziduální litiázy. V případě 

selhání minimálně invazivní léčby u ureterolitiá-

zy i nefrolitiázy je indikován otevřený operační 

výkon (20).

Závěr
Pacienti s urolitiázou se denně vyskytují 

nejen na urologických ambulancích. Základem 

zvládnutí tohoto onemocnění je znalost klinic-

kých projevů, stanovení správných diagnostic-

kých postupů a účinné terapie. Při renální koli-

ce to znamená rychlé určení diagnózy, zaléčení 

akutního stavu a dle lokalizace a velikosti kame-

ne indikace k nejvhodnější léčbě. Po odeznění 

akutní fáze je u pacientů s recidivující litiázou 

indikováno metabolické vyšetření.
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