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Autori popisuju problematiku urolitidzy z pohfadu ambulantného a klinického uroldga. Rozoberaju epidemolégiu, etiologiu
a patogenézu urolitidzy, popisuju jej kauzalne faktory a diagnostické postupy. V dal$ej Casti sa venuju moznostiam liecby

a prevencie urolitazy.
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UROLITHIASIS IN AMBULANT AND CLINICAL PRACTICE
The authors describe urolithiasis from the point of view of ambulatory and clinical urologists. They deal with epimediology,
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attention to the possibilities of treatment and prophylaxis of urolithiasis.
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Ovod

Urolitidzou nazyvame ochorenie, pri ktorom
sa tvoria konkrementy v obli¢kach alebo v moco-
vych cestéch. Podia miesta, kde sa konkrement
prave nachadza, hovorime o nefrolitiaze, urete-
rolitiaze, cystolitiéze a uretrolitidze. Prostato-
litidza sa od urolitidzy lisi tym, ze konkrementy
primarne vznikaju z prostatického sekrétu a nie
z kamenotvornych latok moca (18). Urolitidza
je relativne Casto sa vyskytujucim ochorenim
a vynimocne sa vyskytne len raz za Zivot. U po-
merne vysokého percenta chorych dochadza
k recidivam litidzy (9, 13). MoCovy konkrement
sé&m o sebe nie je chorobou, ale je nésledkom
celkového ochorenia na podklade metabolicke;
poruchy, infekcie mo€ovych ciest alebo morfolo-
gickych a funkénych zmien uropoetického systé-
mu. Samotnym odstranenim kamena alebo jeho
destrukciou s naslednou eliminéciou pri forsiro-
vanej diuréze, pripadne napravou anatomickych
a funkénych pordch vyvodnych ciest mocovych,
ktoré mohli ku vzniku litidzy prispiet vsak lieba
nekon¢i.

Prevencia recidiv a celd konzervativna lie¢-
ba spocivaju v zlozitej Uprave metabolickych po-
rich, ktoré mohli vznik moc¢ového konkrementu
vyvolat alebo podporit. Prevencia — metafylaxia
— je vyznamn4, lebo pri jej dbslednom realizova-
ni sa znizi vyskyt recidiv zo 70% na 10 — 15%
(1, 5). Cim viac pribida znalosti o moznych
metabolickych pri¢inach urolitidzy, tym viac sa
hovori o litidze ako o multifaktoridinom ochoreni.
Velky vyznam v terapii a prevencii recidiv uroliti-

4zy ma ddsledné zhodnotenie typu litidzy podra
chemického zloZenia a podra fyzikalnej analyzy
konkrementu. Paradoxne vak toho v sti¢asnosti
vieme relativne vela o zriedka sa vyskytujtcich
typoch litidz, ako napr. o litidze cystinovej, xan-
tinovej a niektorych dalsich. Naproti tomu nase
vedomosti 0 metabolickych pri¢indch relativne
Castej litidzy kalcium-oxalatovej, kalcium-fosfato-
vej a uratovej si menej Uplné. Niekedy hovorime
o tzv. idiopatickej litidze, ked sa ndm nedari do-
kazat etiopatogenetické suvislosti.

Epidemiolégia urolitiGzy

Incidencia urolitidzy je v celosvetovom me-
radle vysoka (cca 10 %) (14), ale s velké rozdiely
v zdvislosti od geografickej oblasti. OvplyvAuju ju
geografické podmienky a podnebie, pohlavie,
vek jedinca (19), genetické a etnické vplyvy, pri-
jem a zloZenie vody a potravy, Zivotna Uroven,
organické a metabolické poruchy. Endemicky
sa urolitidza vyskytuje v krajindch Stredného
vychodu, Indii a juhovychodnej Azii, v ostatnych
krajinach sporadicky. V nasich podmienkach je
incidencia 0,5 — 1% (20). Prevalencia sa pohy-
buje okolo 4 %.

U deti je incidencia podstatne nizSia, len 5,8
pripadov na 100 000 deti za rok, ¢o zodpoveda
relativnej vzacnosti tohto ochorenia v detskom
a dospievajucom veku (2). AvSak v oblastiach
s endemickym vyskytom urolitidzy je casta
cystolitidza deti a v oblastiach so sporadickym
vyskytom urolitidzy je ¢asta nefrolitidza dospe-
lych. Urolitidzou su o nieco viac postihnuti muzi
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nez zeny. S vekom sa incidencia zvySuje, ale
u velmi starych fudi sa opat znizuje.

Zastupenie konkrementov
podla zloZenia

Kalciumoxalat 60-65%
Kyselina moCova 5-15%
Struvit 5-15%
Karbonat hydroxylapatit ~5%
Brushit ~1%
Cystin <1%
Améniumurat <1%
Proteiny <1%

Kauzalne faktory urolitidzy. Na zaklade
teoretickych znalosti a klinickych skusenosti su
znéme kauzalne faktory, ktorych vzajomnym pé-
sobenim mdze urolitidza vzniknut.

1. Presytenie mocu litogénnymi latkami pri
metabolickej poruche, nadmernom privode
potravou, poruchach gastrointestindlneho
traktu (GIT), uzivani niektorych liekov, a pod.

2. Zmeny pH mocu, napr. pri rendlnej tubu-
larnej acidéze (RTA), primarnej dne, infekcii
baktériami Stiepiacim mocovinu, pri poru-
chéch GIT-u a pod.

3. Nedostatok inhibitorov kryStalizacie a ag-
regacie.

4. Obstrukéné uropatie a morfologické zme-
ny obliciek, napr. drefiova cystéza, anoma-
lie mocovych ciest, sekundérne striktdry,
funkéné poruchy a pod.

5. Cudzie teleso v moCovych cestéach.

TEMA
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TEMA

U v&cSiny chorych zistime niekolko kauzal-
nych (rizikovych) faktorov, €o potvrdzuje multifak-
toridlnu etioldgiu urolitidzy. A prave ich ovplyvne-
nim je mozné znizit vyskyt recidiv litidzy. Najdole-
ZitejSie rizikové faktory predstavuju metabolické
poruchy, ktoré sa vyskytuju az u 90% chorych
s litidzou (6). Medzi dalSie rizikové faktory patria
aj morfologické a funkéné zmeny na mocovych
cestach, tzv. lokadlne faktory. Imobilizdcia pa-
cienta predstavuje kombindciu metabolickych
a lokalnych faktorov. Medzi rizikové faktory patri
aj chronicka hypohydratdcia s oliguriou, ro-
dinny vyskyt urolitidzy, podnebie, zamestna-
nie, obdobie gravidity a laktacie.

Metabolické poruchy

Ich podkladom méZe byt enzymaticky de-
fekt, Specifické ochorenie, ochorenie GIT-u, diét-
ny rezim, pdsobenie liekov, alebo ich pdvod nie
je objasneny.

VyzZiva — nadbytok Zivogidnych bielkovin
v potrave vedie k zvySenému vylu¢ovaniu kal-
cia, oxalatov a kyseliny mocovej do mocu, zni-
Zeniu pH mocu a hypocitraturii. Vyskyt urolitidzy
u vegetarianov je o 40-60% nizi (12). Nedo-
statok kalcia v potrave vedie k postprandialnej
hyperoxalurii a k sekundarnej hyperkalciurii.
Poruchy gastrointestindlneho traktu mozu
viest k nadmernému vylu¢ovaniu litogénnych
latok a k deficitu inhibitorov krystalizacie (napr.
pri malabsorbcii), k acidifikacii a koncentracii
mocu (pri chronickych hnackéch), a pod. Lieky
mdzu byt samé sucastou konkrementu (sulfo-
namidy, alopurinol), alebo mézu vyvolat vznik
urolitidzy, napr. acetazolamid imituje rendlnu
tubuldrnu acidézu. Etioldgia a patogenéza me-
tabolicky podmienenej urolitidzy je vefmi kom-
plikovand, rozsiahla a presahuje ramec tejto
publikécie. V urologickej praxi ju rozdelujeme
na urolitidzu kalciumoxalatovd, urolitidzu z ky-
seliny mocovej a uratov, urolitidzu pri rendlnej

tubularnej acidéze (RTA), jatrogénnu, xantino-
vu, 2,8-dihydroxyadeninova (DHA) a cystinovu
urolitidzu (tabufka 1).

Lokdlne faktory

Pri dreriovej cystdze obliciek ide o vrode-
nd anomaliu drene obliciek s cystickou dilataciou
zbernych kandlikov v pyramidach okolo papil,
kde sa tvoria kalciumoxalatové a kalciumfosfa-
tové konkrementy. Pri infekénej urolitiaze ide
o konkrementy magnéziumaméniumfosfatové
(struvitové), karbonatapatitové alebo amoéniu-
muratové. Obstrukéné anomdlie a funkéné
poruchy mocovych ciest su relativne ¢astou
pri€inou urolitidzy u deti, pacientov s neurogén-
nou poruchou mogového mechura a pacientov
s0 subvezikalnou obStrukciou alebo derivaciou
modu. Pri urolitidze u imobilnych pacientov sa
kombinuju metabolické a lokalne faktory.

Ostatné rizikové faktory

Zamestnanie mbze mat priamy a nepriamy
vplyv na vznik mo€ového konkrementu (sedavé
zamestnanie, chronické dehydratécia v horucich
a suchych prevadzkach). Gravidita so spomale-
nou pasazou mocu, dilataciou KPS a mo¢ovodov
a odchylkami v kalciovom metabolizme v suvis-
losti s laktaciou. Podnebie a ro¢né obdobie
- pobyt v horlicom podnebi vedie k dehydratécii
a oligurii, zvySena expozicia sineénému Ziareniu
vedie k vy$3ej produkcii vitaminu D3 a vy3Sej ab-
sorbcii kalcia. Rodinny vyskyt urolitidzy podpo-
ruje uplatnenie genetickych vplyvov (8) a vplyvov
rodinného prostredia. Endemicka urolitidza je
charakterizovand cystolitidzou z uratu aménneho
alebo kyseliny mocovej, postihujicou prevazne
chlapcov. Pri¢inou je chronicka podvyZziva s vy-
sokym obsahom purinov, katabolizmus s nésled-
nym nadbytkom purinovych latok a s nizkym pH
mocu. Nehygienické Zivotné podmienky umoziu-
ju vznik uroinfekcie (16).

Tabufka 1. Klasifikacia urolitiazy podFa pri€iny vzniku kamena (Stejskal, 2002).

Etiopatogenetickeé typy urolitiazy
absobéna hyperkalciuricka Ca litidza:
- podtyp |

- podtyp Il

rendlna hyperkalciuricka Ca litidza
primarna hyperparatyredza

menej Casté kalcidrie s Ca litidzou
hyperoxalurické Ca litidza
hyperurikozuricka Ca litidza
hypocitraturicka Ca litidza

Ca litidza pri nedostatku Mg

litidza z kyseliny moCovej

infekEna litidza

Mechanizmus vzniku

hyperabsorbcia v jejune:
— dietou neovplyvnitelna
— dietou ddjde k dprave

porucha tubularnej bunky obliciek

autonémna sekrécia PTH Zfazou

renal P-leak, zvySena syntéza vit. 1,25 D, kombindcia
hyperoxaluria

zvySena saturacia mononatriumuratom

nedostatok inhibitora krystalizacie

nedostatok inhibitora krystalizacie

znizené pH moca bez/s hyperurikozuriou

Stiepenie mocoviny ureézou, alkalické pH moca, poskode-

nie urotelu toxinmi

Ca litiaza pri RTA
iatrogénna litidza
ostatné litidzy

hyperkalcitria, hypocitratiria

cystindria, 2,8 DHA litidza, alkaptondria, xantindria, tuber-

kuléza, trauma, hnacka atd.
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Diagnéza urolitiazy

Anamnéza. Urolitidza sa v&¢Sinou prejavi
ako akutne ochorenie renédlnou kolikou, mene;
¢asto nefralgiou alebo polakistriou pri iuxta-
vezikélnej ureterolitidze. Pre rendlnu koliku su
charakteristické nahle silné bolesti, Siriace sa
z bedrovej oblasti ventrokaudalne do podbrus-
ka az genitélu. Chory si nemoze ndjst polohu na
Uravu, je nepokojny, ¢o koliku zésadne odliSuje
od zapalovej brudnej prihody. Oby¢ajne ma na-
uzeu a vomitus. Takmer pravidelnym priznakom
urolitidzy je hematuria. Méze byt makrosko-
picka alebo len mikroskopickd. Nepritomnost
hematurie byva pri Uplnej blokdde mo&ovodu
konkrementom. Leukocytiria sa pri urolitidze
vé&&Sinou nevyskytuje. Byva vSak pravidiom pri
tzv. infekEnej urolitidze.

Teplota sa obycajne pri urolitidze nevysky-
tuje, ale pokial je pacient febrilny, treba mysliet
na obStrukénu pyelonefritidu alebo pyonefrézu
a pristupit k urgentnej diagnéze a terapii .

Fyzikdlne vysetrenie. Typicka je bolestiva
palpacia brucha - obli¢ky, najmé bimanuélna (Is-
raeli hmat), a perkusia oblicky z dorzalnej stra-
ny oproti ventralne prilozenej ruke (ballottment).
Bolestivy je aj tider ulnarnou hranou ruky do bed-
rovej oblasti (fapotment). Byva pritomny mete-
orizmus z reflexnej paralyzy Eriev. Peritonedlna
reakcia je vynimo&na a skér sved¢i pre kompli-
kovany stav (urinom, pyonefréza). VySetrenie per
rectum alebo per vaginam méZze byt bolestivé pri
panvovej ureterolitiaze.

Réntgenové vysetrenie (RTG). Na pre-
hladnej snimke brucha sa zobrazia tzv. kon-
trastné alebo semikontrastné konkrementy
v oblasti obli¢iek a predpokladaného priebehu
mocCovych ciest (kalciové, cystinové, struvitové).
Neznézornia sa tzv. nekontrastné konkrementy
(z kyseliny moCovej, xantinové, bielkovinové-
-matrixové). Urografia je stéle ideédlnou vySetro-
vacou metédou na posudenie presnej lokalizacie
aj nekontrastného konkrementu. UmoZziuje po-
sudenie morfologickych a funkénych zmien na
mocovych cestach a oblicke pri stéze mocu nad
konkrementom, ¢o je vyznamné pre spravnu in-
dikdciu liecby.

Ak urografiou nezistime pri€inu renéinej ko-
liky, resp. ak ju z rdznych dévodov nembzeme
realizovat (alergia na kontrastnu latku, S-krea-
tinin > 200 mmol/l, lie¢ba metforminom, myelo-
matdza), je treba urobit ascendentnu uretero-
grafiu alebo Spirédlovi (helikdlnu) poéitacovu
tomografiu (CT), ktoré zobrazi aj nekontrastné
konkrementy. CT ma vyznam aj pri diagnostike
komplikacii urolitidzy (uriném, afunkénd oblicka)
a pri diferencidlnej diagnostike nejasnej obStruk-
cie mocovodu.

Ultrazvukové vysetrenie (USG). Pomo-
cou USG vieme rozoznat konkrement v obli¢ke,
v subrendlinej alebo iuxtavezikéinej oblasti moco-
vodu. Vieme posudit stupen dilatécie kalichopan-
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vickového systému (KPS) obli¢ky a moCovodu
nad konkrementom, aj ked niekedy pri reflexnej
anurii nebyva vyjadrend. Tiez vieme pomocou
USG posudit event. komplikacie urolitidzy (uri-
ném, pyonefréza) a lie€by (subkapsularny alebo
perirendlny hematom po extrakorporalnej litotrip-
sii- LERV).

Diferencidlna diagnéza

Nahla brusna prihoda. Diagnézu renélnej
koliky mdézeme stanovit az po vylic¢eni nahlej
brudnej prihody. Ide najmé o vylucenie akutnej
apendicitidy, divertikulitidy, pelveoperitonitidy pri
adnexitide. Kruté bolesti imitujlce rendlnu koliku
mdzu byt aj prejavom akutnej pankreatitidy, di-
sekujlcej aneuryzmy aorty, nahlej Crevnej ne-
priechodnosti, a tiez extrauterinnej gravidity. Pri
pochybnostiach je indikovana urgentnd urografia
alebo CT.

Ortopedické a neurologické ochorenia.
Velmi Casto su vertebrogénne obtiaZe povazova-
né za rendlnu koliku a naopak. Podrobnd a pres-
na anamnéza a fyzikalne vySetrenie moze s dal-
§imi beznymi vySetreniami diagnézu ozrejmit.

Iné obli¢kové ochorenia. Rendlnou kolikou
alebo nefralgiou sa moZze prejavit aj iné obli¢kové
ochorenie. Hematuria s pasazou koagul mo&ovo-
dom pri ndore oblicky méze vyvolat renéinu koli-
ku. Akutna pyelonefritida sa vzdy prejavi bolesta-
mi oblicky, vaésinou nie kolikovitého charakteru,
50 zapalovym nalezom v modi a celkovymi zapa-
lovymi prejavmi. Krutou bolestou je sprevadzany
infarkt obli¢ky alebo nahla trombéza rendlnej Zily,
pricom morfoldgia mocovych ciest je normalna
a obli¢ka je afunkénd. Rendlnu koliku mdze vyvo-
lat aj trauma oblicky alebo iatrogénne poranenie
mocovodu pri operdcidch v malej panve.

Akutna obstrukcia mocovodu inej etio-
Idgie sa vacsinou prejavi stazou mocu v dutom
systéme oblicky a v mocovode, popr. devidciou
moCovodu. Anamnéza, fyzikdlne vySetrenie,

USG a RTG vySetrenie, vratane event. CT, dia-
gnézu ozrejmi.

Analyza mocového konkrementu

Zlozenie konkrementu suvisi s pri¢inami
jeho vzniku. Analyza sa robi v Specializovanych
laboratdriach a odportca sa robit kombinaciou
aspon dvoch metdd (tabulka 2).

Diagnostika metabolickych
poruch pri urolitiaze

Zé&kladom metabolického vySetrenia je vy-
Setrenie séra a vySetrenie moCu za 24 hodin.
VyluCovanie sledovanych latok mocom koliSe
v priebehu 24 hodin. Metabolické vySetrenie sa
robi cca 2 mesiace po prekonanej prihode uroliti-
azy. VlySetrované parametre su uvedené v tabul-
ke 3. Pri podozreni na hyperparatyreézu sa dopi-
na aj opakované vySetrenie ionizovaného kalcia,
parathorménu, izoenzymov alkalickych fosfataz
v sére, CAMP a hydroxyprolinu v mogi.

Pri vyhfaddvacom metabolickom vysetre-
ni robime zber mo€u pri trojdfiovej nizkokalcio-
vej diéte, a preto musi na zakladny 24 hodinovy
zber mo¢u nadviazat este kalciovy zatazovy test
podla Paka. Chorému odoberieme mo¢ na laéno
a potom o dve hodiny a o Styri hodiny po zétazi
1000mg kalcia. V oboch vzorkdch mocu stano-
vujeme koeficienty Ca/ kreatinin a Ca/Mg (6).

Pri kontrolnom metabolickom vysetreni
robime len vySetrenie séra a 24 hodinového mo-
¢u bez z&tazového testu. Chory vSak dodrZiava
stravovacie zvyky a Zivotospravu odporucéané pri
prvom vySetreni a posledné tri dni pred vySetre-
nim si zaznamendva svoj jedalny listok (6).

Tzv. minimalny metabolicky program ob-
sahuje len vySetrenie kreatininu, kalcia a kyse-
liny moCovej v sére, vySetrenie pH a Specifickej
hmotnosti mo€u, bakteriologické vySetrenie, vy-
Setrenie kryStalurie a cystinovy kvalitativny test
20 stredného pridu mocu.

Tabufka 2. NajcastejSie typy analyzovanych moc¢ovych konkrementov.

Substancia Mlner?loglcky Substancia Mmer?IOQICKV
nazov nazov
Foforeénan
Kyselina mocova bezvoda URICIT hore¢natoaménny STRUVIT
6H,0
Fosfore€nan
Kyselina mocova dihydrat hore¢natoaménny DITTMARIT
1H,0
Urat aménny Bielkovina
Urét sodny Xantin
Stavelan vapenaty monohydrat WHEWELLIT Cystin
Stavelan vapenaty dihydrat WEDDELLIT 2,8-dyhroxyadenin
Fosforecnan vapenaty (Cisty) WHITLOCKIT ARTEFAKTY
Fosforecnan vapenaty (OH,CI,F) APATIT Cholesterol
L»Karbonatapatit* DAHLLIT Uhli¢itan vapenaty KALCIT
Hydrofosforednan vapenaty 2H,0 BRUSHIT S"a"Q‘lf;‘g”aty SADRA
Fosfore¢nan horecnatoaménny 3H,0 NEWBERYIT Oxid kremi€ity KREMEN
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Liecba urolitiazy

Ciefom liecby je v akutnom $tadiu uvolnit
obstrukciu modovych ciest, odstranit konkre-
ment a suéasne zachovat mocCové cesty v dob-
rom funkénom a morfologickom stave. Stéastou
komplexnej lie¢by urolitidzy je detekcia riziko-
vych faktorov vzniku litidzy a odporucenie opat-
reni, ktoré ¢o najviac zniZia riziko vzniku recidivy
konkrementu.

Konzervativna liecba urolitidzy spocCiva
bud v pozitivnom ovplyvneni spontanneho od-
chodu konkrementu, ktory uz opustil obli¢ku, ale-
bo v sledovani velkosti a lokalizécie konkremen-
tu v oblicke pokial ide mensie asymptomatické
nefrolity, konkrementy pri hubovitej oblicke, ale
aj konkrementy, ktoré nespdsobuju obstrukciu
a odstranenie ktorych by bolo pre chorého vel-
kou zé&tazou. Spontdnny odchod konkrementu
je najéastejsi spdsob jeho odstranenia. Va¢sinou
ide o maly ureterolit, ktory nespdsobuije vyraznej-
Sie obStrukéné priznaky a jeho odchod mézeme
ovplyvnit a ufahéit pitnym a pohybovym rezimom,
podavanim spazmolytik a nesteroidnych antiflo-
gistik, ktoré inhibuju prostaglandiny a psobia na
sliznicu moCovych ciest antiedematdzne. Terapia
renélnej koliky spociva v podévani spazmolytik
a analgetik, infuzie s prokainom a tiez nesteroid-
nych antiflogistik. Niekedy pomdze hortci kdpel.
Po ustupe rendlnej koliky ma byt pacient urolo-
gicky kompletne vySetreny a sledovany.

Rozpustanie konkrementov - medika-
mentézne rozpustanie sa dari u litidzy z kyseliny
mocovej, menej u cystinovych konkrementov
a vzécne u infekénych konkrementov.

Rozpustanie konkrementov z kyseliny
mocovej. Je zndme, Ze rozpustnost kyseliny mo-

Tabufka 3. Parametre metabolického vySe-

trenia sledované pri urolitiaze.
Sérum Moc/24 hodin
kalcium (popr. ionizovany) kalcium

fosfor fosfor
kyselina mocova kyselina mocova
magnézium magnézium
kreatinin kreatinin
natrium natrium
kalium kalium
chloridy oxaldty
celkové bielkoviny citraty
ALP (popr. izoenzymy) cystin
osmolalita sulfaty
acidobazickd rovnovéha  objem
pH mocu
osmolalita
bakteriologické vy-
Setrenie
Vypocty

clearance kreatininu

clearance kyseliny mocovej

tubularna rezorbcia fosfatov
Ca/kreatinin a Ca/Mg koeficient v mo€i
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Covej je pripH 7,0 az desatndsobne vy$Sia ako pri
pH 5,0. Preto alkalizujeme mo¢ podfa aktualneho
pH na optiméine rozmedzie 6,7-6,9. VysSie hod-
noty sa neodpordcaju pre nebezpecie apozicie
fosfatov (19). Toto nebezpedie je omnoho vyssie
pri su¢asnej uroinfekcii a preto pri alkalizacii mu-
si byt mo¢ sterilny. Zaroven je vhodné podévat
alopurinol za Ucelom znizenia hladiny kyseliny
mocovej v mogi.

Rozpustanie cystinovej litidzy sa dari vac-
Sinou len pri Eerstvych konkrementoch. Podava
sa D-penicilamin alebo alfa-merkapro-propionyl-
-glycin s postupnym zvySovanim davky, za st¢as-
nej maximalnej alkalizacie modu. Pri rozpustani
infekénych konkrementov je zakladnym pred-
pokladom vylieCenie mocovej infekcie a hypokal-
ciuricky uéinok hydrochldrotiazidu pri fyziologic-
kom pH mocu a vysokej diuréze. Rozpustanie
lokélnou irigdciou je indikované u rovnakych
typov konkrementov ako pri medikamentdznej
disolucii, ale pri siCasnych moznostiach lieCby
urolitidzy su indikécie velmi obmedzené.

Ak konzervativna lieba nie je indikovana
alebo ak nebola Uspesnd mame v stcasnosti
relativne Siroké moznosti vyuzitia modernych mi-
nimalne invazivnych lieCebnych postupov. Doba
klasickych otvorenych operécii pre urolitidzu je
uz definitivne za nami. Technicky pokrok v prie-
behu poslednych 20 rokov vyraznym spdsobom
ovplyvnil vyvoj modernych terapeutickych postu-
pov v urolégii, €o podstatne zmenilo celd filozofiu
chirurgickej lie€by urolitidzy.

Litotripsia extrakorporalnou rdzovou vi-
nou (LERV, ESWL) je metddou volby, pri ktorej
dochadza k desStrukcii konkrementu v oblicke
alebo v mocovych cestdch na drobné dlomky,
ktoré pri forsirovanej diuréze pacient postupne
vymogi. Limitujucim faktorom je vefkost konkre-
mentu, uroinfekcia, nevhodné anatomické pome-
ry, obezita. Absoldtnou kontraindikaciou LERV su
nelieCené poruchy zrazavosti krvi a gravidita.

Pri endoskopickych, resp. instrumen-
talnych metddach odstranime konkrement
z obli¢ky alebo mocovych ciest vcelku alebo po
jeho predchadzajlcej dezintegracii in situ pod
zrakovou kontrolou pomocou vhodného intru-
mentéria. Perkutdnna extrakcia konkremen-
tu (PEK) je endoskopické operécia, pri ktorej
pomocou nefroskopu zavedeného do oblicky
perkutdnne odstranime nefrolit vcelku, alebo
po jeho predchéadzajicej destrukcii sonotrodou
pod kontrolou zraku. Pri odliatkovej nefrolitidze
je vhodnd kombindcia PEK a LERV. Uretero-
skopia a extrakcia ureterolitu, resp. jeho in
situ destrukcia je minimélne invazivna lieceb-
na metdda, pri ktorej pomocou ureteroskopu
a vhodného instrumentdria odstrafiujeme alebo
dezintegrujeme konkrement v mocovode pod
kontrolou zraku. Malé iuxtavezikélne ureterolity
(do 5mm) odstrafiujeme pomocou cystoskopu,
po predchadzajlicej postupnej dilatécii ureteral-

neho Ustia, Zeissovou sluc¢kou alebo Dormio-
vym koSikom.

Chirurgicka liecba urolitidzy sa v sicasnej
dobe obmedzuje len na rieSenie komplikovane;
urolitidzy alebo je indikovand po nelspesnej
konzervativnej alebo endoskopickej terapii. Kli-
novitd resekcia oblicky je indikovand v pripade
pritomnosti hniezda konkrementov v dilatova-
nom alebo deformovanom kalichu so zizenym
krékom a stenfenym parenchymom, ked je
pravdepodobna rychla recidiva litidzy vzhfadom
k nepriaznivym lokalnym pomerom a loZisku in-
fekcie. Intrasinusélna pyelolitotomia pre vel-
ky az odliatkovy konkrement sa doteraz bezne
pouziva najmé u najmensich deti. Anatrofickd
nefrolitotomia je indikovana u kompletnej odliat-
kovej nefrolitidzy so zdzenymi krékami kalichov.
Po odstraneni odliatku panviéky sa pomocou
malych incizii parenchymu nad konkrementami
odstranuju odliatky kalichov. Nefrektomia je in-
dikovana u vyrazne hypofunkénej alebo afukéne;
obli¢ky s objemnym konkrementom, popr. u pyo-
nephros calculosa. Ureterolitotomia sa indikuje
pri velkych a v mo¢ovode diho zaklinenych kon-
krementoch.

Metafylaxia urolitidzy predstavuje kom-
pletny lie€ebny rezim, ktorého ciefom je zabranit
vzniku nového konkrementu. MéZzeme ju rozde-
lit na nemedikamentéznu a medikamentéznu.
Zakladom nemedikamentoznej metafylaxie
je vysoky a pravidelny prijem tekutin, ktory zni-
Zuje koncentréciu a saturaciu litogénnych latok.
Celkova diuréza by nemala klesnut pod 2000 ml
mocu a Specifickd hmotnost by nemala byt nad
1,015g/cm?®. Diétne odportcania by mali byt
Specifické podfa zloZenia konkrementu a podla
vysledkov metabolického vy3etrenia. (10). Obme-
dzenie prijmu Zivoéisnych bielkovin je dbleZité
pri litidze z kyseliny mocovej, ale aj pri oxalatovej
urolitidze, ked sa ich vplyvom zvy3uje kalciuria
pri hypocitraturii. Obmedzenie potravin s vyso-
kym obsahom oxaldtov ma vyznam pri doka-
zanej hyperoxalUrii akéhokolvek pdvodu. Prijem
véapnika by sa mal udrziavat na striedmej hranici
800-1000mg/den. Zvysenie obsahu vidkniny
v potrave obmedzuje vstrebavanie niektorych Ia-
tok z potravy. Obmedzenie véésieho prijmu so-
dikaje vyznamné, lebo zvy$end natritrria zvySuje
kalciuriu. Odporu¢and je pravidelna konzumacia
citrénovej stavy pri hypocitraturii a mineralnej
vody Magnesia pri deficite horéika.

Medikamentozna metafylaxia predstavu-
je medikamentézne ovplyvnenie litogénnych,
ale aj inhibiénych latok vylu¢ovanych do mocu.
Najucinnejdia je Specifickd metafylaxia podla
vysledkov metabolického vySetrenia, ktord méze
znizit vyskyt recidiv az desatkrat. (6). V posled-
nom obdobi sa ukdzala byt u¢inna nespecificka
medikamentozna liecba citratmi v prevencii
vzniku novych recidiv po extrakorpordinej lito-

tripsii (4).
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Medikamentoznu metafylaxiu indikujeme:

1. Vidy pri litidze z kyseliny moCovej a litidze
cystinovej.

2. Prirecidivujicej kalciumoxalatovej urolitiaze
individudlne podra metabolickej poruchy.

3. Prirendlnej tubuldrnej acidéze.

4. Pridrefovej cystoze obliciek (hubovitej obli¢-
ke) podfa metabolického vySetrenia.

5. Pri komplikovanej urolitidze.

Hyperkalcidria. Pri absorpénom type I. po-
davame natrium celulozalfosfét, ktory inhibuje
absorpciu vépnika a zvysi jeho vydaj stolicou.
Hypomagnezilriu a hyperoxaldriu korigujeme su-
¢anym podavanim Mg citrdtu a nizkooxalatovou
diétou. Poddvame tiez alopurinol, ktory ma pria-
my inhibi¢ny efekt a obmedzujeme prijem NaCl
na 2-3g denne, pretoZe jej vySSi prijem moze
znizit citraturiu a obmedzit hypokalciuricky efekt
tiazidov. Pri absorpénom type Il. postupujeme
rovnako ako pri type .

Renélnu hyperkalcidriu (Renal Ca leak)
lie€ime thiazidmi v kombinacii s amiloridom
alebo kalium citratom. Pri primarnej hyperpara-
tyredze je metddou volby paratyreoidektomia.
Rendlnu hyperfosfatiriu (Renal phosphat leak)
s hypofosfatémiou korigujeme ortofosfatom.
Ortofosfat nepoddvame pri uroinfekcii baktériami
Stiepiacimi ureu, pri rendlnej insuficiencii s hyper-
fosfatémiou, hypertenziou a primarnou hypero-
xaldriou. Podobny inhibi¢ny efekt na krystalizaciu
Ca-oxaldtu maju bifosfonaty. Odporucame tiez
pravidelnu telesnu aktivitu a aluminiumhyd-
roxyd na znizenie fosfatov v moci. Ortofosfaty
podavame aj pri primdrne zvysenej syntéze
vitaminu D. Sekundérne hyperkalcitrie (imo-
bilizacia, sarkoiddza, tumory, atd.) lie€ime podfa
primarnej priciny.

Hyperoxaldria. Pri jej enterickej forme po-
davame tekutiny a diétu bez oxalatov. Hypocit-
ratdriu korigujeme podavanim kalium citricum,
pri hnackach radej natrium citrat (Alkalit). Pri
su¢asnej hypomagnezidrii poddvame magne-
sium citricum a pri hypokalcémii Ca citricum.
Primérnu hyperoxaltriu korigujeme poddvanim
pyridoxinu a ortofosfétu. U vietkych kalciumo-
xalatovych litiéz poddvame alopurinol a horéik
na znizenie rizika kry$talizacie, agregacie a rastu
kalciumoxalétovych krystalov.

Hypocitraturicki Ca urolitidzu lie¢ime
citrdtom p. o., &im dochadza k vézbe citratu
s vapnikom a poklesu saturacie mo¢u kalciumo-
xalatom, je potlateny rast a agregacia krystalov
(1), zvySuje sa inhibind aktivita mocu.

Hyperurikozurickd Ca litidza alebo litidza
z kyseliny mocovej. Odpori¢ame obmedzit
puriny a jednoduché cukry v strave, podavame
alopurinol (18). Pre jeho teratogénne u¢inky nie
je vhodny pre gravidné Zeny a deti. Pri terapii
alopurinolom je nutnd restrikcia NaCl pre riziko
zvySenia hodndt monosédiumurétu a alkalizacia
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moCu pomocou kalium citricum a alkalizujtci-
mi minerdlkami. LieCbou dochadza k inhibicii
heterogénnej nukledcie pre kalciumoxalat, ktora
je navodena monosédiumuratom (15).

Cystindria. Obmedzujeme prijem metio-
ninu (ryby, vajcia, m&so), odportic¢ame vysoky
prijem tekutin (minerdlky s bikarbonatom), po-
davame kalium citricum, glutamin a D-penici-
lamin, ktory rozrusi disufidickd vazbu tazko roz-
pustného cystinu. Su¢asne podavame pyridoxin
a vitamin C.

2,8 DHA litidza alebo xantinova litidza.
Odporu¢ame vysoky prijem tekutin, alkalizé-
ciu mocu a alopurinol.

Hypomagnéziurické Ca litidzy. LieCime
magnézium oxidom alebo magnézium cit-
ratom, ktoré si inhibitormi kryStalizacie pri
vSetkych kalciumoxalatovych litidzach.

Infekéna litidaza. Podavame antibiotika
a chemoterapeutika podra citlivosti a pH mo-
¢u, inhibitory uredzy, okyslujtce mineralky,
Celaskon a obmedzujeme mlieko a zivociSne
bielkoviny.

Renalna tubuldrna acidéza (RTA). Podava-
me ortofosféty a K-citricum. Pri pretrvavajucej
hyperkalcitrii sa odporti¢a vymena ortofosfatov
za thiazidy.

Z menej Casto uzivanych liekov sa podava
s dobrymi vysledkami u kalciumoxalatovych
konkrementov Diclofenac (inhibitor prostaglan-
dinov). Popisuje sa i vyhodné pouzitie antagonis-
tov kalcia (nifedipin) u nefrokalcinéz a kalciovych
konkrementov.

Pretoze rozpustnost konkrementov zavisi
mimo iného aj od kyslosti mocu, snazime sa
ovplyvnit pH mo€u podla analyzy kameda a ty-
pu metabolickej poruchy. Mo¢ alkalizujeme pri
cystinrii, urikozurii, litidze z kyseliny mocovej,
trvale nizkom pH mocu pod 5,5, pri RTG nekon-
trastnej litidze, event. pri oxalatovej litidze. Pouzi-
vame citraty, Sumivé tabletky, natrium hydrogen-
carbonicum, alkalické mineralne vody. Mo¢ aci-
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difikujeme len vynimocne pri ndleze fosfatovych
infekénych kamefiov. Pouzivame ammonium
chloratum, mineralne vody so sulfatmi, kyselinu
mandlovu, kyselinu ascorbovu, L metionin.

Samostatnou kapitolou je terapia a meta-
fylaxia urolitidzy u deti, ktord nie je jednodu-
ché. U deti je Casto negativna bilancia tekutin
(v&&Sia perspiracia vody), preto je velmi dole-
Zit4 hydratacia a pravidelny prisun tekutin (aj
v noci). Z liekov podédvame podfa vysledkov
metabolického vySetrenia a vySetrenia konkre-
mentu horéik, pyridoxin, citratové zmesy, event.
thiazidy a pri cystinovej litidze D-penicilamin
a vitamin C.

Zaver

Urolitidza je vlastne interné ochorenie s uro-
logickymi nésledkami. Ako k metabolickému
ochoreniu vak k nej pristupuje len malé percen-
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