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Urolitiáza je poměrně časté onemocnění 

postihující všechny věkové skupiny. Prevalence 

urolitiázy se celosvětově pohybuje mezi 2–3 % 

(1–3). V případě asymptomatické litiázy až pří-

padů 7,8 % (4). V České republice se pohybuje 

mezi 0,5–5,8 %. Velmi závažnou skutečností je 

recidivita onemocnění, která je v prvém roce 

od výskytu konkrementu asi 10 %, a v desátém 

roce celých 50 % (5). Vzhledem k této skutečnosti 

představuje urolitiáza nejen závažný medicínský, 

ale i sociálně ekonomický problém.

Na vzniku litiázy se podílí mnoho faktorů. 

Nesporný vliv mají faktory geografické, klima-

tické, sociálně ekonomické, pracovní zařazení 

jedince, jeho věk, pohlaví, množství a složení 

přijímané potravy a tekutin, dále přítomnost 

obstrukční uropatie a metabolických poruch.

Diagnostika
Fyzikální vyšetření

U všech pacientů s podezřením na urolitiázu 

musí být provedena vyšetření břicha vedoucí 

k vyloučení náhlé příhody břišní.

Laboratorní vyšetření
Základní laboratorní vyšetření

Zahrnuje vyšetření moči (chemicky a sedi-

ment), kde je častý nález mikroskopické hema-

turie, dále pak vyšetření séra v rozsahu stanovení 

hladiny kreatininu, kyseliny močové a provedení 

mineralogramu (Ca, P, Na, K, Mg, Cl).

Každý vymočený konkrement by měl být 

odeslán ke komplexnímu rozboru (chemický 

rozbor, polarizační mikroskopie, případně infra-

červená spektrofotometrie).

Doplňující laboratorní vyšetření

Zahrnují bakteriologické vyšetření moči 

a stanovení citlivosti na antibiotika v případě 

podezření na infekci močových cest, respektive 

při nálezu leukocyturie. V indikovaných přípa-

dech doplňujeme vyšetření krevního obrazu 

a hladiny C reaktivního proteinu. Pokud zvažuje-

me invazivní výkon, pak doplňujeme i vyšetření 

koagulačních poměrů pacienta.

Zobrazovací metody
Zobrazovací metody určené k diagnosti-

ce urolitiázy musí poskytovat úplné a přesné 

informace, být přiměřeně zatěžující pro paci-

enta a musí být dobře dostupné i pro akutní 

potřebu.

Metody užívané v diagnostice urolitiázy 

zahrnují sonografické metody a rentgenová 

vyšetření (mezi které patří nativní nefrogram 

a vylučovací urografie – VUG, nativní spirální 

computerová tomografie – NCCT a ascendentní 

kontrastní vyšetření – ureteropyelografie). V ně-

kterých případech užíváme i nukleární magne-

tickou rezonanci (NMR).

Ultrasonografi e

Ultrasonografie je primární metodou při 

vyšetření pacienta. Jde o rychlé, bezpečné, 

opakovatelné vyšetření k diagnostice uroli-

tiázy, bez rizika radiace. Sonografické vyšetření 

močového traktu zahrnuje vyšetření led-

vin, zobrazitelné části subrenálního a juxta-

vezikálního ureteru a močového měchýře. 

Konkrement, projevující se jako hyperecho-

genní útvar s dorzálním stínem, lze zachytit jen 

ve výše zmíněných úsecích močového traktu. 

Sonograficky jsme schopni zobrazit morfologii 

dutého systému ledviny a částí močovodu, nelze 

se však vyjádřit k přítomnosti obstrukční uro-

patie. U nefrolitiázy větší jak 5 mm má sonografie 

senzitivitu 96 %, specificitu téměř 100 % (6). Pro 

veškerou urolitiázu senzitivita klesá na 78 % 

a specificita na 31 % (7).

Rtg metody

Nativní nefrogram
Nativní nefrogram je základním a nejjedno-

dušším rtg vyšetřením. Snímek je nám schopen 
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podat informace o přítomnosti rtg kontrastního 

konkrementu a jeho lokalizaci. Senzitivita ne-

frogramu kolísá od 44 % do 77 % a specificita 

od 80 % do 87 % (8). Primárně by nefrogram 

měl být prováděn tam, kde není uvažováno 

o NCSCT.

Vylučovací urografi e
Vylučovací urografie (VUG) byla po léta 

užívána jako základně vyšetřovací technika 

v diag nostice urolitiázy. VUG je schopna proká-

zat přítomnost rtg kontrastních konkrementů, 

zobrazit dutý systém ledvin, morfologii močo-

vodů a močového měchýře a současně posoudit 

i funkčnost ledvin. Případné defekty v náplni 

mohou informovat o přítomnosti rtg nekon-

trastní litiázy.

Computerová tomografi e

Nativní spirální computerová tomografie 

(Non-contrast computed tomography NCCT) 

se stala základní metodou ve vyšetření pacien-

tů a plně nahradilo vylučovací urografii (VUG). 

NCCT je schopná identifikovat litiázu, určit je-

jí velikost a denzitu. V případě, že litiáza není 

přítomna, je vyšetření schopné identifikovat 

příčinu obtíží pacienta. Ve srovnání s VUG má 

NCCT vyšší senzitivitu (96 % vs. 87 %) i specificitu 

(100 % vs. 94 %) (9).

NCCT zobrazuje i rtg nekontrastní litiázu 

(urátová a xantinová litiáza). Pouze konkrementy 

z indinaviru nejsou na CT patrné (10).

NCCT umožňuje poskytnout i další infor-

mace. Měření průměrné denzity konkrementu 

má velkou roli v predikci dezintegrace litiázy 

během ESWL (11). Druhým významným fak-

torem je vzdálenost konkrementu od kůže pa-

cienta (skin to stone distance), která je důležitým 

faktorem v indikaci ESWL (12). Výhody NCCT 

musí být však vždy hodnoceny oproti zvýšené 

radiační zátěži CT vyšetření (tabulka 1).

Užití CT o nízké dávce je možností jak snížit 

radiační zátěž vyšetření u pacientů s BMI < 30, 

při zachování senzitivity 95 % a specificity 97 % 

pro detekci ureterolitiázy (16).

Pokud je plánován operační výkon na hor-

ních cestách močových, je vhodné provedení CT 

vyšetření s kontrastní látkou, které nám umožní 

3D rekonstrukci dutého systému ledvin. V pří-

pravě je však nutné užít vody, nikoliv kontrastní 

látky, k náplni střev (17).

NMR je užíváno k vyšetření orgánů v lid-

ském těle použitím různých metod. V současné 

době jsou popsány metody užívající jak 2D, tak 

3D zobrazení. Výhodou vyšetření je jeho nulo-

vá radiační zátěž a nepoužití kontrastní látky. 

Nevýhodou je problematické zobrazení ureteru 

a vysoká nákladnost (14).

Terapie
Počátek osmdesátých let minulého století 

přináší v terapii urolitiázy obrat, který je nesrov-

natelný s ničím jiným v historii nejen urologie, 

ale i ostatních chirurgických oborů. Zavedení 

perkutánní litotrypse a ureteroskopie lze ještě 

srovnat s transuretrálními výkony na dolních 

cestách močových, avšak nástup extrakorporální 

litotrypse představuje již jinou etapu v urologii, 

kdy jsou chirurgické výkony nahrazeny neinva-

zivním výkonem.

Metody užívané v terapii urolitiázy
Mezi základní metody, užívané v terapii uro-

litiázy, patří ESWL (extracoeropreal shock wave 

lithotripsy, v českém písemnictví též nazývaná 

LERV – litotrypse extrakorporální rázovou vl-

nou), PNL (percutaneus nephrolithotomy, ozna-

čovaná též jako PEK, to je perkutánní extrakce 

konkrementu) a ureteroskopie (URS), která za-

hrnuje i retrográdní intrarenální chirurgii (RIS). 

Konzervativní terapie představuje významnou 

složku terapie ureterolitiázy.

Laparoskopie, instrumentace a otevřené 

chirurgické výkony mají význam jen okrajový 

(tabulka 2).

Výběr nejlepší metody k odstranění konkre-

mentu pacienta se musí řídit velikostí, lokalizací 

a složením konkrementu, anatomickými poměry. 

V potaz se musí brát i přítomnost komplikují-

cích faktorů, jako je obstrukce močových cest 

či infekce močových cest, celkový stav pacienta 

a jeho preference, a také technické a personální 

vybavení pracoviště.

Konzervativní terapie urolitiázy
Konzervativní terapie představuje nejméně 

invazivní možnost terapie: je nutné ji rozdělit pro 

ureterolitiázu a nefrolitiázu.

Konzervativní terapie ureterolitiázy

Ke konzervativní terapii, nazývanou též 

medikamentózní expulzní terapií (MET), indi-

kujeme konkrementy s vysokou pravděpodob-

ností spontánního odchodu (do 5–10 mm), bez 

přítomnosti komplikujících faktorů. Současně 

musí být také pacient schopen tolerovat obtíže, 

které konkrement vyvolává. Indikace k ukončení 

konzervativní terapie je výskyt komplikací a in-

tolerance obtíží pacientem. Současně je nut-

né terapii ukončit po čtyřech týdnech vzhledem 

k možnosti poškození funkce ledviny (18).

Pravděpodobnost odchodu konkrementu 

se snižuje s jeho velikostí (80 % u < 4 mm, 21 % 

u > 6 mm) (19) a zvyšuje tím, čím distálněji je ulo-

žen (horní třetina močovodu 22 %, dolní třetina 

močovodu 71 %) (20).

Na rozdíl od obecně tradovaných postupů by 

pacient během pohybu konkrementu ureterem 

Tabulka 1. Radiační zátěž zobrazovacích vyšetření (13–15)

Vyšetření Radiační expozice (mSv)

Nefrogram 0,5–1

VUG 1,3–3,5

Běžné NCCT 4,5–5

NCCT o nízké dávce 0,97–1,9

CT kontrastní vyšetření 25–35

Tabulka 2. Metody terapie urolitiázy

Skupina metod Nefrolitiáza Ureterolitiáza

Konzervativní terapie Sledování

Disoluce

Irigační chemolýza

Sledování

Medikametózní expulzní terapie

ESWL ESWL ESWL

PNL PNL PNL + relokace litiázy

PNL + antegrádní URS

URS Retrográdní intrarenální chirurgie Retrográdní URS

Laparoskopie Laparoskopická pyelolitotomie Laparoskopická ureterolitotomie

Instrumentace Zavedení stentu

Perkutánní nefrostomie

Zavedení stentu

Perkutánní nefrostomie

Otevřené chirurgické výkony Nefrektomie

Pyelolitotomie

Radiální nefrolitotomie

Anatrofická nefrolitotomie

Bench surgery

Ureterolitotomie
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neměl zvyšovat příjem tekutin. Zvýšený příjem 

vede ke zvýšení diurézy a následnému prohlou-

bení obstrukce a dilatace ureteru. Tím dochází 

ke snížení peristaltiky ureteru a zhoršení šance 

odchodu konkrementu (21, 22). Možným rizikem 

je paravazace moči do renálního pa renchymu.

Ke zvýšení pravděpodobnosti a k urychlení 

odchodu konkrementu lze užít α
1
 blokátorů či 

blokátorů kalciového kanálu (23, 24).

α
1
 blokátory jsou užívány v expulzní terapii 

urolitiázy vzhledem ke skutečnosti, že působí 

nejenom na detruzor a hrdlo močového mě-

chýře, ale i na distální ureter. Jejich působením 

dochází k inhibici základního tonu ureteru, sní-

žení frekvence a amplitudy peristaltiky ureteru. 

Důsledkem je následné snížení intraureterální-

ho tlaku, jak kraniálně, tak i kaudálně od kon-

krementu, vedoucí ke zvýšení pravděpodob-

nosti odchodu konkrementu. I když je většinou 

užíváno tamsulosinu, obdobných výsledků je 

dosaženo i za použití terazosinu a doxazosi-

nu (23, 24, 25).

Blokátory kalciového kanálu inhibují rychlou 

fázickou kontrakci ureteru bez ovlivnění tonické 

aktivity. Při jejich použití byl zaznamenán signifi-

kantní rozdíl jak v četnosti odchodu konkremen-

tu, tak i v době do jeho odchodu (24).

Inhibitory syntézy prostaglandinů nezvy-

šují pravděpodobnost odchodu konkrementu. 

Vzhledem ke skutečnosti, že snižují výskyt atak 

renálních kolik, patří v současnosti k základním 

lékům při léčbě ureterolitiázy. Unilatetrální ob-

strukce ureteru konkrementem vede ke stagnaci 

moči proximálně nad překážkou, a tím následně 

dochází ke zvýšení intrapelvického tlaku, ke sti-

mulaci sekrece prostaglandinu E2 (PGE2), k dila-

taci aferentních arteriol a zvýšení glomerulární 

filtrace. Účinkem inhibitorů syntézy prostaglan-

dinů pak dochází k přerušení tohoto bludného 

kruhu. V klinické praxi se užívá nejčastěji indo-

metacinu či diklofenacu. (26).

Konzervativní terapie nefrolitiázy

Perorální chemolýza je efektivní jen u urá-

tové litiázy, kde je založena na alkalizaci moči 

podáním kalium citrátu či natrium bikarboná-

tu (27).

Pokud chceme dosáhnout rozpuštění uráto-

vého konkrementu, je nezbytné dosáhnout pH 

moči mezi 7,0 až 7,2, při dosažení diurézy nad 

23,5 litru denně. Přidáním allopurinolu může 

podpořit chemolýzu a zabránit recidivě litiázy.

Perorální chemolýzu lze užít v kombinaci 

s ESWL, kdy i částečnou dezintegrací dojde 

ke zvětšení povrchu konkrementu, a tím ke zlep-

šení efektu chemolýzy.

Perkutánní irigační chemolýza pomocí Stu-

by G roztoku nebo Hemiacidrinu se užívá ze-

jména k odstranění reziduální struvitové litiázy 

po perkutánních výkonech.

ESWL
Extrakorporální litotrypse využívá pro dezin-

tegraci konkrementů v organizmu mechanických 

vlastností rázových vln, které jsou generovány 

mimo tělo pacienta a fokusovány do ohniska, 

ve kterém se nachází konkrement.

Kontraindikace ESWL

Stran indikace obecně platí, že je možné pro-

vést ESWL v případech, kdy není kontraindiková-

na, tedy kdy je technicky možná (konkrement lze 

zaměřit do ohniska) a kdy lze očekávat příznivý 

efekt (což je dáno obecnými principy ESWL, 

užitým přístrojem a zkušenostmi pracoviště).

Původní kontraindikace k provedení ESWL 

byly shrnuty při klinických zkouškách prová-

děných pro FDA. Postupem času, na podkla-

dě klinických a experimentálních studií, došlo 

ke zmírnění kontraindikačních kritérií.

Stenting před ESWL

Podle aktuálních randomizovaných prací 

zavedení stentu u nefrolitiázy před výkonem 

nezlepší výsledek terapie ve smyslu stone-free 

rate (LE = 1b) (28). Zavedení stentu snižuje vý-

skyt komplikací (renálních kolik), nesnižuje však 

pravděpodobnost vytvoření steinstrasse nebo 

výskytu infekčních komplikací (29).

AUA/EAU Guideline Report on the Mana ge-

ment of Ureteral Calculi z roku 2007 jednoznačně 

doporučil, že stenting před ESWL není indikován 

(30). Zavedení stentu nezlepšuje výsledky tera-

pie. Současně pacienti trpí symptomy dolních 

cest močových (31).

Správná klinická praxe pro ESWL

Pacienti s pace-makerem mohou podstou-

pit terapii ESWL. U pacientů s implantovaným 

defibrilátorem je vždy nutná konzultace s kardio-

logem před terapií. Některé přístroje je vhodné 

inaktivovat po dobu výkonu (32), což limituje 

provedení výkonu jen do center, kde je dostupná 

i arytmologická péče.

Efekt ESWL závisí na frekvenci aplikovaných 

rázových vln. Snížení frekvence aplikace rázo-

vých vln ze 120 ran za minutu na 60–90 zlepšuje 

stone free rate (33–36) nejen u konkrementů, 

jejichž plocha je větší než 100 mm2 (34), ale 

i u menších (37).

S velikostí aplikované energie roste i pravdě-

podobnost poškození tkání (38). Počáteční te-

rapie o nízké energii s postupným zvyšováním 

vede k vazokonstrikci, která zabraňuje poškoze-

ní tkáně ledvin (39).

Pro úspěšnou terapii je nutné zajistit prů-

chod rázové vlny přes membránu vaku do těla 

pacienta. Vrstva sonografického gelu musí být 

bez bublin, neboť vzduchové bubliny odrážejí 

99 % rázových vln. Pouhá přítomnost 2 % vzdu-

chových bublin ve vrstvě gelu vede ke snížení 

fragmentace litiázy o 20–40 % (40).

Základním předpokladem úspěšné léčby je 

pečlivá skiaskopická nebo sonografická kontrola 

zaměření konkrementu v průběhu terapie (41).

Dostatečná analgezie během výkonu sni-

žuje pohyby pacienta a velké dechové exkurze, 

které snižují efektivitu léčby (42).

Antibiotická profylaxe před ESWL není ru-

tinně užívána, je však doporučena v případě 

zavedeného stentu a tam, kde lze očekávat 

bakteriální kolonizaci (nefrotomie, infekční li-

tiáza) (43).

Klinické studie a metaanalýzy prokázaly, 

že podání medikamentózní expulzní terapie 

po ESWL zvyšuje stone free rate a omezuje nut-

nost analgezie pro renální koliky (44)

Indikace ESWL

Nefrolitiáza
Základními faktory pro indikaci extrakorpo-

rální litotrypse při terapii nefrolitiázy jsou velikost 

konkrementu a jeho lokalizace v dutém sytému 

ledviny.

Pro velikost konkrementu obecně platí, 

čím je konkrement větší, tím horší je výsledek 

Tabulka 3. Kontraindikace ESWL

Kontraindikace Poznámka

Těhotné ženy Ano

Koagulopatie Ano Terapie možná až po přípravě pacienta

Infekce močových cest Ano

Obstrukce distálně od litiázy Ano Nutný individuální přístup

Skeletové malformace, obezita Relativní Tam, kde ovlivňují možnost zaměření konkrementu

Kalcifikace tepen Relativní Nutnost zachovat bezpečnou vzdálenost mezi 

konkrementem a kalcifikací

Renální insuficience Relativní Individuální přístup
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ESWL terapie. Doporučovanou hranicí pro in-

dikaci ESWL je 20 mm v podélném rozměru 

konkrementu, měřeném na nativním nefro-

gramu. U konkrementů nad 20 mm dosahuje 

extra korporální litotrypse stone-free rate od 41 % 

do 54 %, oproti tomu perkutánní nefrolitolapaxe 

(PNL) od 71 do 95 % (45–46). U odlitkové litiázy 

není ESWL primárně indikováno.

Pro odchod fragmentů po ESWL, a tedy pro 

výsledek terapie, je nutná příznivá anatomie 

dutého systému ledviny. V případech stenózy 

pyelouterální junkce není ESWL indikováno. 

Stejně tak u litiázy v divertiklech kalichů, kde 

ESWL dosahuje velmi špatných výsledků (4–58 % 

stone-free rate) oproti PNL (85–93 %). Při PNL je 

současně možné provedení dilatace či discize 

stenotické části krčku kalichu (47). Nejvíce disku-

tovanou problematikou je terapie litiázy dolního 

kalichu ledviny, kde morfologie dutého systé-

mu ovlivňuje výsledky terapie. V klinické praxi 

se užívá nejčastěji metodologie měření, kterou 

publikoval El Bahnasy v roce 1998, kdy měříme 

úhel, který svírá osa dolního kalichu s uretero-

pelvickou osou, šířku infundibula dolního kalichu 

v nejužším místě a hloubku, jako vzdálenost 

mezi nejhlubším místem kalichu a přechodem 

kalichu a ledvinné pávičky (48).

Na základě této studie byla pro úspěš-

nost terapie stanovena následující kritéria: 

úhel odstupu větší než 70o, šířka infundibula 

širší než 5 mm a hloubka kalichu menší než 

30 mm. Od té doby publikované studie se příliš 

od těchto výsledků neodlišují, když úhel od-

stupu je uváděn od 43 do 72o, hloubka kalichu 

od 15 do 33 mm a šířka kalichu od 4,9 do 7 mm 

(46, 49).

Výsledky terapie u podkovovité ledviny 

jsou ovlivněny anatomickými poměry, zejmé-

na tím, že ureter přechází přes istmus a často 

anomálně uložené cévy. Současně je ledvina 

uložena ventrálněji. I přes tato anatomická ome-

zení lze u menších konkrementů dosáhnout 

stone-free rate od 50 do 79 %, což je srovnatel-

né s výsledky terapie konkrementů normálních 

ledvin (50).

Ureterolitiáza
Základní metodou ESWL při terapii uretero-

litiázy je litotrypse v místě, kde se konkrement 

nachází, bez předchozí instrumentace (in si-

tu). Relokace konkrementu do dutého systé-

mu, či terapie se zavedeným stentem podél 

konkrementu nedosahuje úspěšnosti léčby in 

situ (51–52).

U litiázy proximálního ureteru „2007 Guide-

line for the Management of Ureteral Calculi“ 

(30) na základě výsledků po prvé době tera-

pie staví jak ESWL, tak i URS na stejnou úroveň 

jako metody prvé volby. U konkrementů pod 

10 mm je stone-free rate pro ESWL in situ 94 % 

a pro rigidní URS 77 % a pro flexibilní URS 84 %, 

u konkrementů nad 10 mm je stone-free rate 

pro ESWL in situ 94 % a pro rigidní URS 81 %, pro 

flexibilní URS nejsou data uvedena.

V terapii litiázy distálního ureteru současné 

„EAU Guidelines on urolithiasis“ (53) pak pova-

žují obě metody za rovnocenné metody prvé 

volby, přičemž stone-free po prvé době terapie 

u konkrementů pod 10 je ESWL in situ 86 % a pro 

rigidní URS 98 % a flexibilní URS 84 %, u konkre-

mentů nad 10 mm je pro ESWL in situ 74 % a pro 

rigidní URS 94 %.

Pro porovnání indikace metod je důležitá 

skutečnost opakování výkonu. Tabulka 4 pře-

vzatá z „2007 Guideline for the Management 

of Ureteral Calculi“ (30) ukazuje počty výkonů 

na jednoho pacienta pro ESWL a URS podle 

lokalizace konkrementu. Za primární výkony jsou 

považovány ty, které byly primárně indikovány 

a následně opakovány, za sekundární výkony 

druhotně provedené k odstranění litiázy a za ná-

sledné výkony prováděné k řešení následků či 

komplikací terapie (například odstranění stentu). 

Z uvedené tabulky 4 je patrné charakteristické 

častější opakovaní u ESWL a vyšší četnost ná-

sledných výkonů u ureteroskopie.

Při zvažování indikace ESWL a URS je nutné 

brát v potaz skutečnost, že ESWL je prováděno 

v analgosedaci, oproti ureteroskopii, která je 

převážně prováděna v celkové anestezii a sku-

tečnost vyšší invazivity uretroskopie a s tím spo-

jených možných rizik komplikací.

V terapii litiázy proximálního ureteru pri-

mární indikace ESWL představuje dobrou 

volbu, vzhledem k minimální invazivitě. Je 

potřeba si uvědomit, že pokud chceme pro-

vádět kurativní ureteroskopickou terapii litiázy 

subrenálního ureteru, je třeba mít vždy v zá-

loze flexibilní uretroskop k řešení eventuální 

relokace konkrementu. Vybavení pracoviště 

holmiovým laserem k dezintegraci litiázy je též 

nezbytností.

I přes to, že ureteroskopie představuje efek-

tivnější metodu oproti ESWL v terapii litiázy dis-

tálního ureteru, má ESWL své místo v terapii 

zejména u pacientů preferujících méně invazivní 

výkon, či u pacientů rizikových s ohledem na cel-

kovou anestezii (54).

PNL
Perkutánní nefrolitolapaxe spočívá v odstra-

nění konkrementu rigidním přístrojem, zave-

deným punkčně vytvořeným kanálem z povr-

chu těla do dutého systému ledviny.

Perkutánní přístup je primárně vyhrazen 

pro terapii odlitkové a objemné nefrolitiázy, litiá-

zy dolního kalichu s nepříznivými anatomickými 

poměry a pro konkrementy v divertiklech kali-

chů. Dále pak pro enormně tvrdé konkrementy 

vzdorujících ESWL (brushit, whewellit, cystin) 

a pro struvitové konkrementy, u kterých je nut-

né 100% odstranění všech fragmentů. V terapii 

ureterolitiázy je vyhrazen zejména pro objemné 

konkrementy umístěné v pyeloureterální junkci, 

Tabulka 4. Počet terapií

ESWL URS

primární sekundární následné primární sekundární následné

proximální ureter 1,31 0,07 0,24 1,02 0,26 0,17

střední ureter 1,11 0,18 0,23 1,04 0,07 0,09

distální ureter 1,22 0,12 0,03 1,04 0,03 0,36

Obrázek 1. Měření anatomie dolního kalichu (48)
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nebo pro případy současně přítomné litiázy 

ureteru a dutého systému ledviny.

Kontraindikace výkonu jsou dány celkovým 

stavem pacienta (neschopnost celkové aneste-

zie, poruchy koagulace) a anatomickými poměry 

(kyfoskolióza, interpozice tlustého střeva).

Operační výkon se provádí klasicky v poloze 

na břiše. Provedení v poloze na zádech zkracuje 

dobu výkonu a umožňuje provedení simultánní 

retrográdní uretroskopie k dosažení obdobných 

výsledků (55–56). Při terapii vícečetné litiázy je 

vhodné k odstranění nedosažitelných konkre-

mentů spíše použití flexibilního nefroskopu, 

než vytvoření druhého traktu. Pro dezintegraci 

litiázy při PNL je nejvhodnější ultrazvukový in-

tegrační přístroj. Při užití flexibilního nefroskopu 

pak holmium laser. U nekomplikovaných výkonů 

není nutná derivace moči nefrostomií či double 

pig tail katétrem.

Úspěšnost výkonu se pohybuje od 71 

do 95 % (45–46), mezi časné komplikace, vysky-

tující se méně než u 4 % případů, patří teplota, 

krvácení z punkčního traktu, poranění okolních 

orgánů a perforace ledvinné pánvičky.

Ureteroskopie
Při ureteroskopické terapii litiázy se užívají 

semirigidní či flexibilní přístroje – ureterosko-

py, zavedené retrográdně do ureteru, případně 

až do dutého systému ledviny.

Při veškerou manipulaci ureteroskopem v mo-

čovodu je vždy výhodou (a u méně zkušeného 

operatéra nezbytností) užití pojistného zavadě-

če. Menší konkrementy mohou být odstraněny 

vcelku pomocí Dormia košíčku, větší je nutné 

dezintegrovat (laserem či balisticky) a fragmenty 

následně odstranit Dormia košíčkem. Indikací pro 

zavedení stentu po výkonu je komplikace během 

výkonu (perforace ureteru nebo poškození uro-

telu, reziduální ureterolitiáza), v nekomplikova-

ných případech pak snaha o zabránění edému 

sliznice močovodu. Přestože prospektivní studie 

jednoznačně prokazují, že po nekomplikované 

ureteroskopii stenting nutný není, je zavádění 

double pig tailů i v těchto případech poměrně 

časté (57–59). Zavedení stentu u pacientů vyvo-

lává symptomy dolních cest močových, které 

značně zhoršují kvalitu života (60).

Ureteroskopie vzhledem k manipulaci re-

lativně tenkým přístrojem v ureteru vyžaduje 

dokonalou analgezii pacienta. Proto je výkon 

obvykle prováděn v celkové či spinální anes-

tezii. I přes to, že existují práce referující o vý-

konech prováděných v analgosedaci či lokální 

anestezii (61), užití celkové anestezie zůstává 

standardem.

Indikace ureteroskopie

V počátcích ureteroskopie byly vzhledem 

k průměru přístroje k terapii indikovány kon-

krementy distálního ureteru. V současnosti, při 

užití semirigidních či flexibilních ureteroskopů, je 

ureteroskopie indikována u konkrementů lokali-

zovaných v celém rozsahu ureteru (30, 53).

V případě nefrolitiázy je možná terapie 

za užití flexibilních ureteroskopů a holmium 

laseru.

Ureteroskopie v rukou zkušeného endouro-

loga je indikována i v případech ureterolitiázy 

během gravidity (62–63).

Komplikace ureteroskopie

Výskyt komplikací po uretroskopii se pohy-

buje od 9–25 %, většina komplikací je však ma-

lých a nevyžaduje další léčbu. Velké komplikace 

jsou při použití současných uretetroskopů málo 

časté (64) (tabulka 5).

Výsledky terapie
Po zavedení nové generace semirigidních 

ureteroskopů v polovině devadesátých let dva-

cátého století dochází k jednoznačnému zlep-

šení výsledků ureteroskopie. Při terapii litiázy 

distálního ureteru, je patrná vysoká úspěšnost 

dosahující více než 90 %, při velmi nízkém vý-

skytu komplikací. Andankar (65) v prospektivní 

nerandomizované studii prokázal jednoznač-

ně lepší výsledky u uretroskopie oproti ESWL, 

zejména bezprostředně po vlastním výkonu. 

Problémem je však výskyt příznaků spojených 

ze zavedením stentu, pro které kupříkladu Pearle 

(66) na základě prospektivní randomizované stu-

die hodnotí lépe efekt extrakorporální litotrypse 

oproti ureteroskopii.

Při terapii konkrementů v proximálním ure-

teru studie porovnávající ureteroskopii a ESWL, 

ukazují vyšší stone free rate a nižší přítomnost 

auxiliárních výkonů u uretroskopie (67).

U terapie nefrolitiázy dosahuje ureteroskopie 

výsledků srovnatelných s ESWL (68–69).

Laparoskopie v terapii ureterolitiázy
Od poloviny devadesátých let dvacátého 

století jsou referovány případy laparoskopických 

či retroperitoneoskopických výkonů pro urolitiá-

zu na ledvině či ureteru. Ve většině případů je 

indikací objemná litiáza po selhání ureterosko-

pie, PNL či ESWL (70), nebo nedostupnost výše 

zmíněných technik (71–72).

Laparoskopický výkon by měl být indiko-

ván pouze v případech, kde není možná, nebo 

selhala minimálně invazivní terapie (ESWL, PNL 

či URS) (73–74), nebo kdy nahrazuje výkon ote-

vřené chirurgie.

Otevřené chirurgické výkony
Otevřené chirurgické výkony v terapii uro-

litiázy jsou v současnosti vyhrazeny pro řeše-

ní komplikací, či komplexní litiázy, a to pouze 

ve specializovaných centrech.

Instrumentace
Z instrumentačních výkonů je indikováno 

pouze založení perkutánní nefrostomie, či zave-

dení stentu v případě obstrukce ureteru litiázou, 

komplikované infekcí močových cest. Obě me-

tody lze považovat za ekvivalentní (53).

Závěr
Urolitiáza je poměrně časté onemocnění 

postihující všechny věkové skupiny. V diagnos-

tice urolitiázy je základem potvrzení, respektive 

vyloučení přítomnosti konkrementu, dále pak 

určení jeho lokalizace a velikosti. Sonografie je 

i přes určitá omezení základní screeningovou 

Tabulka 5. Komplikace uretroskopie (64)

Komplikace Výskyt

Perioperační komplikace 3,6

Poranění sliznice 1,5

Perforace ureteru 0,65

Krvácení 0,1

Avulze ureteru 0,1

Pooperační komplikace

Časné 6,0

Teplota či urosepse 1,1

Hematurie 2,0

Renální kolika 2,2

Pozdní 0,2

Striktury ureteru 0,1

Přetrvávající vezikoureterální reflux 0,1
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metodou, vzhledem k tomu, že jde o rychlé, 

bezpečné, opakovatelné vyšetření, bez rizika 

radiace. Z rentgenových metod jednoznačně 

NCCT nahrazuje vylučovací urografii pro vyšší 

senzitivitu a specificitu. Pokud chceme pláno-

vat terapii nefrolitiázy a nativní CT vyšetření nám 

neposkytuje úplné informace, je vhodné doplnit 

kontrastní vyšetření. Přínos CT vyšetření je však 

vždy nutné porovnat se zvýšenou radiační zátěží 

pacienta.

V terapii ureterolitiázy u konkrementů men-

ších 10 mm indikována konzervativní terapie 

a užití α
1
 blokátorů, které zvýší pravděpodobnost 

odchodu konkrementu a zkrátí dobu do jeho 

odchodu. Pro léčbu renální koliky je indikováno 

podání inhibitorů syntézy prostaglandinů. Pokud 

je indikována terapie, pak ESWL a ureteroskopie 

představující primární a ekvivalentní metody 

volby v celém rozsahu ureteru. Ureteroskopie 

dosahuje lepších výsledků za cenu vyšší inva-

zivity.

U nefrolitiázy v případě konkrementů men-

ších 20 mm a při příznivých anatomických po-

měrech je primárně indikováno provedení ESWL. 

PNL je vyhrazeno pro terapii odlitkové litiázy 

nebo u nepříznivých anatomických poměrů. 

Ureteroskopické retrográdní intrarenální výkony 

dosahují výsledků obdobných ESWL.

Laparoskopie a otevřené chirurgické výko-

ny jsou v případě urolitiázy indikovány jen při 

řešení komplikací, nebo v úzce limitovaných 

indikacích.
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