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MUDTr. Ales VidlaF, MUDr. Eva Buresova, MUDr. Martin Hrabec, doc. MUDr. Vladimir Student, Ph.D.
Urologicka klinika, LF UP a FN, Olomouc

Pacienti s urolitiazou jsou dulezitou soucasti kazdodenni urologické praxe a feseni tohoto ¢astého onemocnéni je také vaznym zdra-
votnim, socialnim i ekonomickym problémem pro jednotlivce i spole¢nost. Autofi se snazi stru¢né a prehledné podat informace tykajici
se soucasnych moznosti diagnostiky a lécby urolitiazy. Jeji etiopatogeneze je multifaktorialni, kdy na vznik konkrementt spoluptsobi
fada rizikovych faktori - endogennich i exogennich, renalnich i extrarenalnich.
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Urolithiasis - diagnosis and treatment

Patients with urolithiasis are an important part of everyday urological practice and the management of this frequent disease is also a major
health, social and economic problem for both the individual and society. The authors briefly present information concerning the current
options for diagnosis and treatment of urolithiasis. Its aetiopathogenesis is multifactorial with a number of risk factors - endogenous
and exogenous, renal and extrarenal - being involved in the development of calculi.
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Uvod

Urolitidza postihuje v pribéhu Zivota 10%
populace. Po lé¢hé se u ¢asti téchto pacientl
@z u 50%) objevuiji recidivujici konkrementy,
které jasné zvysuji morbiditu a také potenci-
alné mohou vést k vaznym chronickym led-
vinnym onemocnénim (1). Racionalni postup
pfi diagnostice a lé¢bé urolitidzy umoznuje co
nejefektivnéji dosahnout terapeutického cile:
zbaveni nemocného potizi, uvolnéni mocové
obstrukce a odstranéni konkrementu, a to vse pfi
zachovéni dobrého funkéniho a morfologického
stavu ledvin a mocovych cest. Odstranénim
urolitidzy véak nase péce o nemocného nekondi.
Cilem je také postihnutf pficiny a rizika vzniku
konkrementU a na zékladé zjisténé poruchy dalst
sledovani a lé¢ba pacienta.

Etiologie

Na vzniku urolitidzy se podili mnoho pod-
parnych faktor( (vék, pohlavi, dietni ndvyky,
abnormalni morfologie vyvodnych cest mo-
¢ovych, metabolické odchylky), které ve svych
ddsledcich vedou bud k zvysené koncentraci
litogennich latek v moci, nebo k snizenému vy-
lucovaniinhibitord litidzy. To ve spojeni' s malym
objemem vylu¢ované mocivede ke vzniku pre-
sycené moci, ve které dochdzi ke tvorbé krystald,
k jejich rdstu a agregaci, a tim i vzniku konkre-
mentu. Nejcastéjsim typem konkrementu jsou
kalcium oxaldtové a fosfatové (70-80%), dale
zkyseliny mocové (5-10%), méné je zastoupena
cystinova litidza (1 %) a konkrementy ze struvitu
(5-15%) (2).

Diagnostika
Hlavnf cile:

| dentifikace urolitidzy, zjisténi poctu, velikosti
a lokalizace konkrementd,

B zhodnoceni vlivu litidzy na stav a funkci
mocovych cest,

B na zakladé presné diagnostiky rozhodnuti
o typu a strategii [éCby,

B Zjisténi mozné priciny vzniku konkrementd,
stanoveni rizika recidiv.

Pfehled dostupnych vysetieni
a diagnostickych metod
Anamnéza a klinické vysetieni

Mezi typické symptomy rendlni koliky patff
charakteristicka kolikovita bolest v bedernf kraji-
né (mUze se Sifit ventrokaudalné na predni sténu
bfisni smérem k tfislu) ¢asto spojend s nauzeou
a zvracenim, poklep (tapottment) ledvin byva
bolestivy. Symptomy dolnfho mocového trak-
tu (LUTS — lower urinary tract symptoms) jako
napfiklad urgence, dysurie a frekvenéni mocent
se mohou objevit, pokud je konkrement umistén
juxtavezikdlné. Diagndza typické rendini koliky
obvykle neni obtizna, ale pfi ne zcela typickych
pfiznacich je nutno ji odlisit od nahlé pithody
bFisni nebo neurologickych potizi. Tzv. klidové
konkrementy lokalizované v dutém systému led-
vin a nezpUsobujici poruchu odtoku moc¢i mo-
hou byt zcela asymptomatické, nebo se mohou
projevovat jen obcasnymi slabymi tlakovymi
bolestmi v boku a lumbalInf krajing, nebo asym-
ptomatickou makrohematurif a recidivujicimi
uroinfekcemi.
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Z anamnézy by mély byt zjistény i komorbi-
dity, zvlasté systémova onemocnént, které mo-
hou zvysovat riziko vyvoje urolitidzy nebo které
mohou ovlivnit klinicky pribéh onemocnén.

Laboratorni vysetreni

Vysetreni moci (chemicky i mikroskopicky).
PFi urolitiaze se zpravidla nachazeji v sedimentu
erytrocyty i leukocyty v rizném rozsahu. Zhruba
u 15 % pacientt ale mize mikrohematurie chy-
bét, napfiklad pfi UpIné blokddé mocovych cest
(3). Pfi pyurii je vhodné odeslat vzorek moci k mi-
krobiologickému vysetfeni k potvrzenf infekce
a uréenf citlivosti na antibiotika.

Vysetreni séra— rutinné se zjistuje koncen-
trace urey, kreatininu, kyseliny mocové a kalcia,
pfi zvracenf je vhodné doplnit o celé vysetfeni
iontogramu. Pri febriliich také CRP (C reaktivni
protein) a pocet leukocytd v krevnim obraze.

Zobrazovaci metody

Ultrasonografie ledvin a mocového mé-
chyre — jde o zakladni, spolehlivé, jednoduché
a neinvazivni vysetient. Pfi kolice a nefralgiich je
obvykle viditelny rizny stupen dilatace kalicho-
panvickového systému ledviny, pfipadné i dilata-
ce proximalniho Useku mocovodu. Konkrementy
v dutém systému ledvin a v horni ¢asti moco-
vodu byvaji sonograficky dobre patrné jako hy-
perechogenni Utvary s akustickym stinem. Pfi
sonografii méchyre je mozné prokazat intramu-
ralnfa juxtavezikaIni konkrementy s dilataci distal-
niho mocovodu a cystolitidzu. Vysetfenf je nutné
provadét pfi naplnéném mocovém méchyfi (3).



Rentgenova vysetieni
Prosty snimek ledvin a mocového méchyre

patif k zékladnimu vysetfeni. Vice nez 80 % kon-

krementl je rentgen kontrastnich, popisujeme
jejich velikost, pocet a lokalizaci. Musime je od-
lisit od kalcifikovanych miznich uzlin, flebolit(

a myomU, hodnoceni ztéZuje rovnéz rusiva

stfevni ndpli nebo sumace se skeletem (4).
Intravendznivylucovaci urografie (IVU) do-

kaze postihnout funkci ledvin, presnou lokalizaci
konkrement a morfologické zmény na ledviné
ajejim dutém systému. Sikmé snimky mohou od-
lisit urolitidzu od kalcifikaci lokalizovanych mimo
mocové cesty. Mezi kontraindikace IVU patff:

B gravidita

B pacienti s alergii na jodovou kontrastni l&tku

B myelomatéza (mnohocetny myelom)

B rendlniinsuficience (hladina kreatininu v sé-
ru vice nez 200 mmol/l)

m  [éCba perordinimi antidiabetiky s obsahem
metforminu (pfi rendini insuficienci v rdm-
ci diabetické nefropatie je nutné vysazeni
2-3 dny pred IVU)

K objasnéni nélezu u hypofunkénich ¢i blo-
kovanych ledvin je indikovana ascendentni ure-
teropyelografie. Jedna se o nastfik kontrastni
latky cystoskopicky zavedenou ureterdini cévkou
do mocovodu. Pokud nelze nasondovat ureter
retrogradné je alternativou tohoto vysetieni ante-
grddnipyeloureterografie, kdy se zobrazuje duty
systém ledviny a mocovod nastfikem kontrastni
latky do nefrostomie (nefrostomogram) (5).

V soucasné dobé hraje spirdlni nativni CT
ledvin zasadni roli v diagnostice urolitidzy. Jedna
se o velmirychlé vysetieni bez pouziti kontrastu
a bylo prokazano, ze specificita a senzitivita je
vys$si nez u klasické IVU (6). PFi CT vysetieni pro
ureterolitidzu svédci tzv. pifimé a nepiimé zndm-
ky. K prvni skupiné patfi: viditelny konkrement
a otok stény mocovodu v jeho okolf (tzv. rim
sign). Knepfimym znamkéam obstrukce pfi rendl-
ni kolice se fadi dilatace hornich mocovych cest
nad prekdzkou a perirendlnf stranding — hyper-
denzni pruhovité formace v tukovém pouzdru
ledviny (5). V nékterych pfipadech je ale vhodné
podanf kontrastu (kontraindikovan pfi zvysené
azotemii).

Vyhody CT

B nejrychlejsi metoda pro diagnostiku uroli-
tidzy u pacientl s kolikou

B nejlepsi metoda pro diagnostiku ureteral-
nich konkrementd

B pokud symptomy nejsou zplsobeny uroli-
tidzou, CT ¢asto zjisti skute¢nou pricinu

B vétSina konkrementd je viditelnd na CT (veet-
né z kys. mocové a xanthinu)

Nicméneé i pres tyto vyhody musime brat
v potaz vyssi obdrzenou davku zéreni béhem vy-
Setfeniataké, ze CT je méné vhodné pro follow-up
po lécbé kontrastnich konkrementd (7).

Magnetickd rezonance - v soucasné dobé
omezend indikace.

Izotopova vysetieni

Scintigrafie (predevsim dynamickd) - ne-
zobrazf litidzu, umoznuje ale posouzeni podilu
funkce ledvin a celkové glomerularni filtrace,
muze nemocného usetfit zbyte¢nych poku-
st o zachovani ledviny tam, kde je indikovéna
nefrektomie (5).

Renografie — v soucasné dobé jde jiz o ob-
soletnf metodu.

Laboratorni a pomocnd vysetieni ke sta-
novenf slozenf konkrementl a zjisténi mozné
priciny jejich vzniku a rizika recidiv (minimalné
4 tydny po odstranéni ¢i vymoceni konkrement(
a uvolnéni mocové obstrukce).

Analyza konkrementu — pouze fyzikaIni me-
tody analyzy (nej¢astéji polarizacni mikroskopie).

Kvantitativni analyza mocovych ztrdt -
denni ztréty litogennich latek a dalsich iontd po-
uzivanych ke zjisténi pficin vzniku konkrementd,
stanovent rizik krystalizace a tim i rizika recidiv.

Vysetreni krevniho séra — stanoven( sé-
rovych hladin litogennich latek i jinych ¢initeld
ovliviiujicich proces tvorby konkrementl (ky-
selina mocova, albumin s ohledem na hladiny
ionizovaného kalcia, parathormon atd.).

Metabolické vysetieni
Je dulezité predevsim u pacientd s recidi-
vujici urolitidzou. AZ u 90% téchto nemocnych
je za tvorbu kament zodpoveédna rlizné zavaz-
n& metabolickd porucha. Provadi se v odstupu
4 tydnl po odstranéni ¢i vymoceni kamene
a uvolnéni mocové obstrukce (v dobé, kdy se jiz
nemocny vratil k obvyklému zpUsobu Zivota
a ke svym obvyklym dietnim a stravovacim na-
vyk&im) a zavisi na slozeni kamene a rizikovych
faktorech. Neni tfeba vysetfovat vsechny pacien-
ty, kteff byli pro litidzu |éCeni poprvé. Pri recidive
onemocnén( jsou k metabolickému vysetfenf
indikovani tito nemocnt:
B vrodinné anamnéze urolitidza
B DilaterdIni urolitidza
| zénétlivd onemocnéni stieva, chronicky prd-
jem, malabsorpce
B primarni hyperparatyreoidizmus, dna, rendl-
ni tubuldrnf acidéza, nefrokalcinéza
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B osteopordza nebo patologické fraktury

B pfj urolitidze cystinové, z kyseliny mocové
nebo kalcium fosfatové

B pacient je dité

B recidivujici nebo rezidudini urolitidza (zva-
7ovana specifickd metafylaxe)

Lécba
Indikace akutni intervence

Pri akutni obstrukci je ¢asto nutna urgentni
intervence. Je nutné zajisténi drenaze (zavedent
cévky, double J stentu, nefrostomického drénu).
Indikaci k drendzi jsou obstrukeni pyelonefritida
i urosepse, Upornd bolest a zvraceni nereagujici
na konzervativni terapii, déle obstrukce solitarnf
¢i transplantované ledviny nebo oboustranna
obstrukce (5).

Pfi rozhodovani o zvoleni daldf strategie
lécby litidzy (konzervativni x intervencni) volbu
ovliviiuje hlavné velikost, misto a tvar konkre-
mentu. DUleZitd je také pravdépodobnost spon-
tdnniho odchodu konkrementu. Pfi velikosti
do 5mm Ize oc¢ekavat spontanni odchod u 80%
pacientd, se stoupajicim prdmérem samoziejmé
pravdépodobnost klesa (5).

Moznosti lécby urolitiazy
Konzervativni terapie

Pfi rendinf kolice je zakladem terapie zklid-
néni bolesti. Indikovana jsou nesteroidni a pro-
tizanétlivé léky (diclofenak, indometacin). Kromé
analgetického ucinku navic inhibuji tvorbu
prostaglandinu a snizujf kontraktilitu svaloviny
mocovodu. Jsou kontraindikovéany pfi snizené
rendlni funkci a anamnéze krvaceni do GITu.

Dalsi moznosti jsou parenteralné aplikovana
spazmoanalgetika (Algifen), pfi jejich nedosta-
te¢ném efektu patif mezi léky 2. volby analgetika
(Mesocain, Dolsin, Dipidolor) (8).

Po odeznéni akutni faze je dle doporuceni
EAU (Evropské urologické spole¢nost) ordinové-
na vypuzujici lécba (Iéky pomahajici spontan-
nimu odchodu litidzy). Zakladem této terapie
jsou a-blokatory (velky pocet al adrenoceptor(
v distaInim ureteru) (9, 10). Blokétory kalciovych
kanall (nifedipine) a steroidy nepatfi ke stan-
dardnim a zdkladnim postuptm (11). Dfive byly
¢asto indikované antiedematdzni preparaty
(Aescin, Reparil), jejichZ Uc¢innost ale nebyla
prokézadna zadnou studif s dostate¢nou Urovnf
ddikazd, proto v soucasné dobé nejsou uvedeny
v doporuceni Evropské urologické spole¢nosti.

U nekontrastnich konkrement( a pfi klidové
nefrolitidze je metodou volby disoluce (rozpous-
téni) litiazy. Uraty mohou byt rozpustény pomocf
alkalizace (Uralyt U). Pozn. v soucasné dobé je
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problémem vypadek hromadné vyrabénych pre-
paratd, Ize jej ale nahradit magistraliter pfipravky,
jejichz hlavni slozkou je kalcium citrat.

Pacientis asymptomatickou nefrolitidzou,
s malou pravdépodobnosti vycestovéani do ure-
teru nebo interné neschopni invazivni terapie
jsou pouze sledovani. DlleZitou soucasti 1écby,
pacientd s litidzou je sanace infektu, zejména
u struvitové litidzy.

U pacientU s recidivujici litidzou je nezbytna
metafylaxe (prevence recidivy), kam se fadi ne-
specifickd reZzimova opatfeni (dodrzovéni pitné-
ho pfijmu aspon 2 litry tekutin denné) a specific-
ka, kterd jsou zaloZzend na rozboru konkrementu
a metabolickém vysetreni (12, 13).

Extrakorporalni litotrypse (LERV, ESWL)
Zavedent litotrypse na pocatku 80. let zpd-

sobilo pfevrat vIécbeé litidzy. Razova vina gene-

rovand externim zdrojem se Siff pres télo pa-

cienta a je soustfedénd do ohniska, ve kterém

je konkrement. Razové viny plsobi fragmentaci

litidzy pfimo mechanickym tlakem nebo nepfi-

mo kolapsem kavitacnich bublin (14).

Kontraindikace LERV:

téhotenstvf

vazné skeletdrni malformace

tézkd obezita

aneuryzma aorty a/nebo renéInf arterie

poruchy krevni koagulace

nelécena IMC

Ureterorenoskopie (URS)
Ureterorenoskopie znamena endoskopické re-
trogradni vysetieni mocovych cest. Existuji 2 typy
ureterorenoskopd, rigidni, které maji vétsi zorné
pole a vétsi pracovni kanal pro nastroje, a flexibilni
uretroskopy, které jsou uzsi, mohou se pfizpUsobit
pribéhu ureteru a umoznuji i perfektni vysetie-
ni celého kalichopdanvickového systému ledviny,
vcetné dolniho kalichu, ale jsou podstatné drazsi
a majf kratsf Zivotnost nez rigidni nastroje. Oba ty-
py ureterorenoskopt majf pracovni kanal, ktery
umoznuje zaveden( rdiznych nastrojd nafragmen-
taci a odstranéni kamene (kosicky, klesté apod.).

Perkutanni extrakce
konkrementu (PEK)

Perkutannf extrakce konkrementu umoziuje
pfistup do kalichopdanvickového systému ledvi-
ny, kterym je provedena nefroskopie. Nefroskop
ma pracovni kandl, kterym mUze byt provedena
intrakorpordlInf litotrypse a konkrement nebo
jeho fragmenty odstranény. Ackoliv PEK je vice
invazivninezjiné zpUsoby lécby, velké metana-
lyzy prokézaly bezpecnost a Uc¢innost této me-

tody, zvlasté u velké, viceCetné a odlitkové litidzy
v kalichopanvickovém komplexu ledvin (3, 15).

Oteviené vykony
(nefrolitotomie, ureterolitotomie)

V dfivéjsich dobach byly zékladem lécby
urolitidzy, ale v sou¢asné dobé je nahrazena
méné invazivnimi metodami (viz vyse) (16).

Laparoskopicka operativa
Alternativa otevienému opera¢nimu vykonu
zatim nepatfi mezi standardni metody.

Strategie 1écby
Zakladnim principem je co nejlepsi odstra-
néni urolitidzy pfi minimalni morbidité.

Ureterolitidza

Terapii volime podle velikosti litidzy a jejf
polohy:

Konkrementy velikosti do 5 mm jsou indi-
kovany ke konzervativnimu postupu, protoze
v 80%piipadl Ize predpokladat spontanni od-
chod do 4 tydn(. Pokud nedojde ke spontanni-
mu odchodu je na misté intervence (17, 18).

Pri velikosti nad 5 mm u proximdlni ure-
terolitidzy:
®  do 1cm - LERVY, pfi netspéchu URS
B nad Tcm - URS
B PEK-mozny pfilitidze v PUJ (pyeloureteralnf

junkce)

Udistdlni ureterolidzy nad 5 mm:

B do1cm-LERV nebo URS
B nad Tcm - URS

Nefrolitidza

U jednoduchych konkrementt (do 2cm,
pfiznivé anatomické parametry) je metodou
volby litotrypse, eventudlné pfi netdispéchu PEK.
Pouze indikovanych pfipadech URS (obézni pa-
cienti, tehotné zeny, pacienti s koagulopatif).
Gravidita je fadou odbornikd chapéna jako
kontraindikace k URS nebo je pfipousténa jako
alternativa v rukou velmi zkuseného endosko-
pického operatéra (19).

Slozité konkrementy (nad 2 cm, abnormaini
anatomické pomeéry) jsou jednoznac¢nou indikaci
k PEK. U odlitkové litidzy — nejprve volime PEK
snaslednou litotrypsf rezidudlIni litidzy. V pfipade
selhani minimalné invazivni lécby u ureterolitia-
zy i nefrolitidzy je indikovan otevieny operac¢ni
vykon (20).

Zavér

Pacienti s urolitidzou se denné vyskytuji
nejen na urologickych ambulancich. Zakladem
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zvlddnuti tohoto onemocnéni je znalost klinic-
kych projevd, stanoveni spravnych diagnostic-
kych postupl a uc¢inné terapie. Pfi rendlni koli-
ce to znamené rychlé urceni diagndzy, zalécent
akutniho stavu a dle lokalizace a velikosti kame-
ne indikace k nejvhodnéjsi 1é¢bé. Po odeznénf
akutni faze je u pacient( s recidivujici litidzou
indikovdno metabolické vysetten.
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