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Urolitiázu lze definovat jako patologický stav vyznaču-
jící se tvorbou solidních krystalických částeček až konkre-
mentů v ledvinách a vývodných močových cestách.

Na močové konkrementy je třeba pohlížet jako na ná-
sledek či příznak jiného, zpravidla celkového onemocnění, 
a to buď na podkladě poruchy látkové výměny, infekce mo-
čových cest, anatomických či funkčních odchylek způsobu-
jících překážku v odtoku moči.

Léčba litiázy
Cílem léčby močových kamenů v akutním stavu je uvol-

nění močové obstrukce, zbavení nemocného potíží a zabrá-
nění komplikací. Snažíme se o odstranění co největší masy 
kamene za současné snahy o zachování dobrého funkční-
ho a morfologického stavu ledvin a močových cest.

Konzervativní a operační terapie
Konzervativní léčba zahrnuje tišení bolesti, opatření 

napomáhající spontánnímu odchodu kamenů, léčbu při-
družené močové infekce a litolýzu RTG nekontrastních ka-
menů z kyseliny močové. V dalším období sem patří meta-
fylaktická opatření k zabránění recidivy.

Operační léčbou rozumíme využití otevřených chirur-
gických operací, minimálně invazivních endoskopických 
postupů (perkutánní extrakce kamene – PEK, ureteroreno-
skopická extrakce litiázy – URS) či mimotělní rázové vlny 
(extrakorporální litotrypse rázovou vlnou – LERV).

Ke konzervativní léčbě jsou obvykle indikovány drobné 
kameny v močovodu, které se již dostaly subrenálně a nevy-
volávají výraznější obstrukční příznaky či akutní infekční 
komplikace. Konkrementy do velikosti 5 mm mají 50 % na-
ději na spontánní odchod. U kamenů větších než 6 mm je 
pravděpodobnost spontánního odchodu výrazně menší a zá-
visí na jejich velikosti, tvaru a charakteru povrchu. Důleži-
tým faktorem je anatomický a funkční stav močových cest. 
Jen ke sledování jsou indikovány menší kameny lokalizo-
vané na periferii dutého systému ledvin, které nezpůsobují 
komplikace (infekce močová, porucha drenáže a bolest) ne-
bo jejichž odstranění by bylo pro nemocného velkou zátěží.

Operační léčba zahrnuje otevřené chirurgické operace, 
miniinvazivní endoskopické metody a extrakorporální li-
totrypsii rázovou vlnou.

Otevřené chirurgické operace: pyelotomie, nefrotomie, 
resekce ledviny, nefrectomie, ureterotomie. Současný po-
díl těchto metod na celkové operační terapii litiázy je celo-
světově 2–5 %.

Moderní endoskopické miniinvazivní metody:
 – Perkutánní extrakce kamene (PEK)
 Jde o vnitřní endoskopickou operační techniku spočíva-

jící v perkutánním přístupu k ledvině. Punkce dutého 
systému ledviny se provádí přes kůži speciální jehlou. 
Po dilataci punk čního kanálu následuje zavedení vlast-
ního nástroje – nefroskopu do dutého systému ledviny 
a extrakce kamene.

  Menší kameny lze odstranit vcelku, větší je nutno roz-
rušit fragmentací buď mechanicky nebo speciálními dr-
tícími sondami.

 – Ureterorenoskopická extrakce litiázy (URS)
 Je to endoureterální endoskopická metoda využívající 

rigidní, semirigidní a flexibilní nástroje, zpravidla ka-
libru 8–9 charr. Tyto nástroje jsou za kontroly zraku 
zaváděny uretrou přes močový měchýř až do močovo-
du ke kameni. Odstranění litiázy je možné buď vcelku 
(u menších kamenů) nebo je nutná fragmentace obdob-
ně jako u metody PEK.

 – Extrakorporální litotrypse rázovou vlnou (LERV)
 Metoda využívající krátkodobou intenzivní rázovou vl-

nu, která vzniká mimo tělo pacienta, prostupuje tkáně-
mi a je usměrňována do ohniska, ve kterém se nachází 
kámen. Účinkem rázové vlny dochází k fragmentaci ka-
mene, jehož úlomky pak spontánně odcházejí močový-
mi cestami.

Fyzikální principy endoskopických sond používaných 
k fragmentaci kamenů u endoskopických metod
 – Laserová endoskopická litotrypse
 Při léčbě urolitiázy je nejefektivnější holmiový YAG la-

ser produkující světlo vlnové délky 2100 nm s tkáňovou 
penetrací menší než 0,5 mm. Účinek spočívá ve vaporiza-
ci tekutiny před laserovým vláknem indukujícím vznik 
rázové vlny. Vlákno laseru se přikládá přímo na kámen.

 – Elektrohydraulický princip
 Flexibilní pracovní sonda je tvořena dvěma koncent-

rickými elektrodami oddělenými izolátorem (obdoba 
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koaxiálního kabelu). Průchodem elektrického proudu 
vznikne mezi elektrodami jiskrový výboj, který vapori-
zuje okolní tekutinu. Tím se vytvoří kavitační bublina, 
která rychle expanduje a následně kolabuje. Vznikne 
tak rázová vlna, která se šíří do okolí. Na přechodu 
kamene a vody se vlivem rozdílné hustoty prostředí 
uvolňuje energie, která způsobuje fragmentaci litiázy. 
Na stejném principu pracuje elektrohydraulická meto-
da LERV.

 – Ultrazvukové sondy
 V rukojeti těchto nástrojů je piezoelektrický element, 

který je elektrickými impulzy stimulován k rezonanci 
na ultrazvukové frekvenci 23–30 kHz. Dochází tak 
k přeměně elektrické energie v mechanickou za vzniku 
vibrací (obrácený piezoelektrický jev). Tyto mechanic-
ké vibrace jsou přenášeny dutou kovovou sondou, jejíž 
konec se přikládá na povrch kamene.

 – Balistická litotrypse
 Patří sem přístroj Litoklast a elektrokinetické sondy. Li-

toklast je zařízení pracující na principu pneumatické 
sbíječky. Vlivem přiváděného stlačeného vzduchu do-
chází k rozkmitávání projektilu uvnitř kovového válce. 
Střídavý pohyb projektilu je zajišťován systémem pří-
vodných a výfukových kanálků. Mechanické kmity – 
nárazy projektilu jsou přenášeny na kovový hrot ná-
stroje, který se přikládá na kámen. Elektrokinetická li-
totrypse (EKL) využívá principu elektromagnetické in-
dukce (podstata elektrického zvonku). Na jádru elek-
trické cívky dochází k rozechvívání kotvy elektromag-
netu. Kmity jsou přenášeny na hrot sondy a jí pak na 
kámen.

Správná strategie léčby kamenů závisí nejen na lokali-
zaci konkrementů, ale i na jejich velikosti, počtu a složení. 
Záleží také na anatomickém a funkčním stavu ledvin a mo-
čových cest, na celkovém stavu pacienta a v neposlední řa-
dě i na vybavení pracoviště a zkušenostech operatéra. Ne-
lze proto dogmaticky stanovit jednoznačný koncept léčby. 
Problematika je velmi komplexní a je třeba zvažovat indi-
kaci k použití konkrétní metody individuálně. 

Dlouhodobé zkušenosti z využíváním všech dostup-
ných metod umožňují předložit obecný koncept doporuče-
né taktiky léčby močových kamenů především s ohledem 
na jejich lokalizaci a velikost.

Nefrolitiáza

1. Observace
Indikace: drobné kameny lokalizované na periferii kali-

chů nezpůsobující komplikace nebo jejichž odstranění by 
představovalo pro nemocného nadměrnou zátěž. Případ-
nou močovou infekci je třeba cíleně léčit.

2. Operační terapie minimálně invazivními metodami 
a LERV
Kameny v ledvinné pánvičce velikosti do 2 cm:
 – LERV jako monoterapie

 – PEK v případě předpokládané velké tvrdosti kamene 
(cystinová litiáza a Whewellit)

Kameny v ledvinné pánvičce větší než 2 cm:
 – PEK nebo kombinace PEK + LERV
Statistika úspěšnosti: stav bez kamene ve více jak 80 %, nut-

nost opakovaných sezení: 10–15 %.
Kameny v kališích ledviny - zde úspěšnost metody LERV kle-

sá směrem od horní kalichové skupiny dolů. Předpokla-
dem pro použití LERV je dostatečně široký krček kali-
chů.

Velikosti kamenů do 1,5 cm: 
 – LERV 
 – PEK v případě předpokládané velké tvrdosti kamene.
Velikost kamenů více jak l,5 cm:
 – PEK
Statistika úspěšnosti nezávisle na kalichové skupině: stav 

bez kamene: LERV 74 %, PEK 94 %.
Odlitková nefrolitiáza:
 – PEK – zpravidla 2 sezení s nutností nové punkce – sta-

tistická úspěšnost činí 60–90 %.
 – Kombinace PEK a LERV – úspěšnost 30–84 %.
 – Otevřené chirurgické operace – úspěšnost více jak 75 %.

3. Otevřené chirurgické operace – všeobecné indikace 
u nefrolitiázy

A: Odlitkové kameny, kdy masa kamene je lokalizována 
v perifernějších kališích a jsou přítomny poruchy odtoku 
moči vyžadující korekci. V těchto případech je dosahová-
no lepších výsledků než moderními miniinvazivními meto-
dami. Vycházíme rovněž z vlastní volby pacienta, kterého 
jsme předem poučili a který si může raději zvolit jednodu-
chý otevřený operační výkon než možná několik nutných 
sezení PEK i LERV.

B: Kameny jakékoliv velikosti a lokalizace v ledvině, 
které jsou doprovázeny anatomickými abnormalitami vy-
žadujícími korekci otevřenými operačními postupy: infun-
dibulární stenózy s kameny, kameny v divertiklech kalichů, 
stenózy pelviureterální junkce, především vaskulárně pod-
míněné, které nejsou vhodné k endopyelotomii a nefunkč-
ní póly ledvin.

C: Litiáza jakékoliv velikosti a lokalizace, u které došlo 
k selhání léčby metodami PEK a LERV.

Ureterolitiáza

1. Konzervativní léčba spočívá v tlumení bolestí a 
napomáhání spontánnímu odchodu kamene.

Indikace: drobné kameny do velikosti 5 mm nezpůso-
bující úplnou obstrukci nebo akutní komplikace.

Spontánní odchod kamenů lze usnadnit pitným a pohy-
bovým režimem. Léčbu bolesti zahajujeme nesteroidními 
analgetiky-antiflogistiky. Při této terapii je také využíván 
jejich antiedematózní efekt. Doporučuje se diclofenac sod-
ný (Diclofenac AL, Voltaren, Veral) ve formě tablet nebo 
čípků v denní dávce 2× 50 mg po dobu 3–10 dnů. Alterna-
tivní terapií bolesti je aplikace opioidních analgetik (trama-
dol). Ke zvýšení antiedematózního účinku je možno podat 
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Aescin. Analgetika se spasmolytickým účinkem (včetně Al-
gifenu) se nedoporučují pro jejich efekt oslabující peristal-
tickou činnost močovodu. Tím se zpomaluje pasáž konkre-
mentů močovými cestami.

Pokud medikamentózní terapie nepřináší úlevu bolesti, 
je třeba zajistit drenáž moči zavedením stentu, perkutánní 
nefrostomií či přímo odstraněním kamene.

2. Operace miniinvazivními metodami a LERV
Kameny v proximálním močovodu: 
 – LERV in situ – úspěšnost (včetně opakovaných sezení) 

je 62–96 %. Není-li efekt, lze provést pomocná opatření 
ke zvýšení účinnosti léčby: 

 1. Zavedení ureterální cévky či stentu podél kamene. Tím 
se vytvoří kolem litiázy určitý dutý prostor, jehož přítom-
nost statisticky mírně zvyšuje efektivitu LERV (74–96 %). 

 2. Pomocí ureterální cévky nebo stentu dislokovat li-
tiázu do dutého systému ledviny s následným LERV. 
Úspěšnost je pak 73–100% (metoda push and smash).

 – URS extrakce kamenů. Indikace: není efekt LERV. Jinak 
je metodou první volby při předpokládané velké tvrdosti 
kamenů (cystin, Whewellit) nebo u velkých kamenů, kdy 
se v případě využití LERV dá předpokládat vytvoření tak-
zvané steinstrasse. Úspěšnost URS je 90–100%.

Kameny ve středním a distálním močovodu:
 – LERV in situ. Úspěšnost 82–92 %.
 – URS extrakce stejně jako v případě litiázy v proximál-

ním močovodu a v případě, že nelze kámen zaměřit 
(platí zejména pro střední močovod). Úspěšnost URS 
je 90–100%.

3. Otevřené chirurgické operace
Indikace: velké vklíněné kameny s výraznou dilatací mo-

čových cest nad překážkou a selhání metod LERV a URS. 

Určitou výjimku ve výše uvedené strategii představují 
RTG nekontrastní kameny složené z kyseliny močové. U té-
to litiázy lze využít možnosti perorální litolýzy alkalizací 
moči preparáty s obsahem solí kyseliny citronové (např. Al-
kalit). Je nutno navodit pH moči 6,4–6,8 za kontroly ste-
rility moči a dostatečného příjmu tekutin – minimálně 3 
litry denně. Předpoklady pro úspěšnost perorální litolýzy 
jsou: dobrá spolupráce nemocného (nutnost dlouhodobé 
medikace a pravidelného sledování pH moči, pitný režim), 
dostatečné obtékání kamene alkalickou močí (nelze použít 
u vklíněných kamenů), sledování a sanace případné močo-
vé infekce. U velkých kamenů v dutém systému ledviny lze 
zvýšit účinnost litolýzy předchozí aplikací LERV, protože 
případnou fragmentací dojde ke zvětšení povrchu kamene, 
který je obtékán alkalickou močí.

Efekt perorální litolýzy u cystinových kamenů je dle do-
stupných literárních zdrojů minimální.

Závěr
Moderní extrakorporální a méně invazivní endosko-

pické metody výrazně obohatily naše možnosti v léčbě 
močových konkrementů. Tento článek předkládá obec-
ný koncept doporučené taktiky léčby močových kamenů 
s ohledem na jejich lokalizaci a velikost. Vychází z leti-
tých zkušeností našeho pracoviště a jiných urologických 
center. Stanovit správnou strategii léčby litiázy je však 
náročné. Každý případ je třeba posuzovat individuálně 
s ohledem nejen na velikost a lokalizaci kamenů, ale ta-
ké se zřetelem na další důležité aspekty: počet kamenů, 
složení již dříve odstraněné litiázy, výsledek metabolické-
ho vyšetření, anamnézu předešlých operačních zákroků, 
anatomický a funkční stav močových cest, celkový stav 
pacienta, technické vybavení pracoviště a vlastní zkuše-
nosti operatéra.
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