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Diagnostika a terapie urolitiazy
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Zakladni screeningovou metodou v diagnostice urolitiazy je sonografie. Z rentgenovych metod jednoznaéné nativni spiralni CT nahrazuje
vylucovaci urografii pro vyssi senzitivitu a specificitu. Pokud chceme planovat terapii nefrolitiazy, je vhodné doplnit kontrastni vysetfeni.
Pfinos CT vysetfeni je viak vzdy nutné porovnat se zvysenou radiacni zatézi pacienta. V terapii ureterolitidzy je primarné indikovana
konzervativni terapie, a to uziti a, blokatord, které zvysi pravdépodobnost odchodu konkrementu a zkrati dobu do jeho odchodu.
ESWL a uretroskopie predstavuji ekvivalentni metody volby v celém rozsahu ureteru. Ureteroskopie dosahuje lepsich vysledkii za cenu
vyssi invazivity. U nefrolitiazy je ESWL indikovano u konkrementi mensich 20 mm. PNL je vyhrazeno pro terapii odlitkové litiazy nebo
u nepfiznivych anatomickych poméri. Laparoskopie a oteviené operacni vykony nejsou primarné indikovany.
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Diagnosis and treatment of urolitiasis

Ultrasonography is basic screening method in diagnostics of urinary stones. non-contrast CT is superior to IVU due to higher sensitivity
and specificity. Contrast study is optional in cases of planning of renal stones removal. Benefit of the CT study should be compared to
radiation hazard. Conservative treatment of ureteric stones is indicated as a primary method. Using of a, blockers increase probability
of stone passage and accelerates the spontaneous passage of the stone. SWL and ureteroscopy are equal methods of stone removal
of all locations of ureteric stones. Ureteroscopy is more effective, but more invasive. SWL is indicated in renal stones less than 20 mm
in diameter. PNL is reserved for staghorn stones and in cases of stone location in worse anatomical locations. Laparoscopy end open
surgery is not indicated as a primary option.

Key words: urinary stones, diagnosis, treatment, SWL, PNL, ureteroscopy.

Urolitidza je pomérné casté onemocnéni
postihujicl véechny vékové skupiny. Prevalence
urolitidzy se celosvétové pohybuje mezi 2-3%
(1-3). V pffpadé asymptomatickeé litidzy az pfi-
padd 7.8% (4). V Ceské republice se pohybuje
mezi 0,5-5,8%. Velmi zdvaznou skutecnosti je
recidivita onemocnéni, ktera je v prvém roce
od vyskytu konkrementu asi 10%, a v desatém
roce celych 50% (5). Vzhledem k této skute¢nosti
predstavuje urolitidza nejen zavazny medicinsky,
ale i socidlné ekonomicky problém.

Na vzniku litidzy se podili mnoho faktord.
Nesporny vliv maji faktory geografické, klima-
tické, sociadlné ekonomické, pracovni zafazeni
jedince, jeho vék, pohlavi, mnozstvi a sloZzenf
pfijimané potravy a tekutin, dale pfitomnost
obstrukeni uropatie a metabolickych poruch.

Diagnostika
Fyzikalni vysetreni

U véech pacientl s podezienim na urolitiazu
musi byt provedena vysetreni bficha vedoucf
k vylouceni nahlé pfihody bfisni.

Laboratorni vysetieni
Zakladni laboratorni vysetieni

Zahrnuje vysetfeni moci (chemicky a sedi-
ment), kde je Casty nalez mikroskopické hema-

turie, dale pak vysetieni séra v rozsahu stanoveni
hladiny kreatininu, kyseliny mocové a provedent
mineralogramu (Ca, P, Na, K, Mg, Cl).

Kazdy vymoceny konkrement by meél byt
odeslan ke komplexnimu rozboru (chemicky
rozbor, polariza¢ni mikroskopie, pfipadné infra-
Cervend spektrofotometrie).

Doplnujici laboratorni vysetreni

Zahrnuji bakteriologické vysetfeni moci
a stanoven citlivosti na antibiotika v pfipade
podezfeni na infekci mocovych cest, respektive
pfi ndlezu leukocyturie. V indikovanych pfipa-
dech dopliujeme vysetfenf krevniho obrazu
a hladiny Creaktivniho proteinu. Pokud zvazuje-
me invazivni vykon, pak doplhujeme i vysetfeni
koagula¢nich pomérl pacienta.

Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody uré¢ené k diagnosti-
ce urolitidazy musi poskytovat Uplné a pfesné
informace, byt pfiméfené zatéZujici pro paci-
enta a musi byt dobfe dostupné i pro akutnf
potfebu.

Metody uzivané v diagnostice urolitidzy
zahrnuji sonografické metody a rentgenova
vysetfeni (mezi které patii nativni nefrogram
a vylucovaci urografie — VUG, nativni spirdlnf
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computerova tomografie - NCCT a ascendentni
kontrastni vysetfeni — ureteropyelografie). V né-
kterych pfipadech uzivdme i nukledrni magne-
tickou rezonanci (NMR).

Ultrasonografie

Ultrasonografie je primérni metodou pfi
vysetien( pacienta. Jde o rychlé, bezpecné,
opakovatelné vysetieni k diagnostice uroli-
tidzy, bez rizika radiace. Sonografické vysetfenf
mocového traktu zahrnuje vysetieni led-
vin, zobrazitelné ¢asti subrendlniho a juxta-
vezikalntho ureteru a mocového méchyre.
Konkrement, projevujici se jako hyperecho-
gennf Utvar s dorzalnim stinem, Ize zachytit jen
ve vyse zminénych Usecich mocového traktu.
Sonograficky jsme schopni zobrazit morfologii
dutého systému ledviny a ¢asti moc¢ovodu, nelze
se vsak vyjadrit k pfitomnosti obstrukéni uro-
patie. U nefrolitidzy vétsi jak 5 mm mé sonografie
senzitivitu 96 %, specificitu témér 100 % (6). Pro
veskerou urolitidzu senzitivita klesd na 78 %
a specificita na 31% (7).

Rtg metody
Nativni nefrogram

Nativni nefrogram je zékladnim a nejjedno-
dussim rtg vysetfenim. Snimek je ndm schopen
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podat informace o pfitomnosti rtg kontrastniho
konkrementu a jeho lokalizaci. Senzitivita ne-
frogramu kolisd od 44 % do 77 % a specificita
od 80% do 87% (8). Primarné by nefrogram
mél byt provadén tam, kde nenf uvazovano
o NCSCT.

Vylucovaci urografie

Vlylu¢ovaci urografie (VUG) byla po léta
uzivana jako zékladné vysetfovaci technika
v diagnostice urolitiazy. VUG je schopna proka-
zat piftomnost rtg kontrastnich konkrementd,
zobrazit duty systém ledvin, morfologii moco-
vodl a mocového méchyfe a soucasné posoudit
i funkénost ledvin. Pfipadné defekty v naplni
mohou informovat o pfitomnosti rtg nekon-
trastni litidzy.

Computerova tomografie

Nativni spirdlni computerové tomografie
(Non-contrast computed tomography NCCT)
se stala zékladni metodou ve vysetieni pacien-
td a plné nahradilo vylucovaci urografii (VUG).
NCCT je schopné identifikovat litidzu, urcit je-
ji velikost a denzitu. V pfipadé, Ze litidza nenf
pfitomna, je vysetfeni schopné identifikovat
pricinu obtiZi pacienta. Ve srovnani s VUG ma
NCCT vyssi senzitivitu (96 % vs. 87 %) i specificitu
(1009% vs. 94%) (9).

NCCT zobrazuje i rtg nekontrastnf litidzu
(urdtova a xantinova litidza). Pouze konkrementy
zindinaviru nejsou na CT patrné (10).

NCCT umoznuje poskytnout i dalsi infor-
mace. Méfeni primeérné denzity konkrementu
ma velkou roli v predikci dezintegrace litidzy
béhem ESWL (11). Druhym vyznamnym fak-
torem je vzdalenost konkrementu od kdze pa-
cienta (skin to stone distance), kterd je dllezitym
faktorem v indikaci ESWL (12). Vyhody NCCT
musi byt vsak vzdy hodnoceny oproti zvysené
radia¢ni z&tézi CT vysetteni (tabulka 1).

Uziti CT o nizké davce je moznosti jak snizit
radiacni zatéz vysetfeni u pacientll s BMI < 30,
pfi zachovani senzitivity 95% a specificity 97 %
pro detekci ureterolitidzy (16).

Pokud je pldnovén opera¢ni vykon na hor-
nich cestach mocovych, je vhodné provedeni CT
vysetfen( s kontrastni latkou, které ndm umoznf
3D rekonstrukci dutého systému ledvin. V pfi-
prave je viak nutné uzit vody, nikoliv kontrastnf
latky, k ndplni strev (17).

NMR je uzivano k vysetfeni orgént v lid-
ském téle pouzitim rliznych metod. V soucasné
dobé jsou popsany metody uzivajici jak 2D, tak
3D zobrazeni. Vyhodou vysetfent je jeho nulo-
va radia¢ni zatéz a nepouZzitl kontrastnf latky.

Tabulka 1. Radiacni zatéz zobrazovacich vysetieni (13-15)

Vysetieni Radiac¢ni expozice (mSv)
Nefrogram 0,5-1

VUG 1,3-35

Bézné NCCT 4,5-5

NCCT o nizké davce 0,97-19

CT kontrastni vysetreni 25-35

Tabulka 2. Metody terapie urolitidzy

Skupina metod Nefrolitiaza Ureterolitiaza
Konzervativni terapie Sledovani Sledovani
Disoluce Medikametdzni expulzni terapie
Iriga¢ni chemolyza
ESWL ESWL ESWL
PNL PNL PNL + relokace litidzy
PNL + antegradni URS
URS Retrogradni intrarendini chirurgie  Retrogradni URS

Laparoskopie

Laparoskopickd pyelolitotomie

Laparoskopicka ureterolitotomie

Instrumentace

Zavedeni stentu
Perkutanni nefrostomie

Zavedeni stentu
Perkutanni nefrostomie

Nefrektomie
Pyelolitotomie

Oteviené chirurgické vykony

Ureterolitotomie

Radidlnf nefrolitotomie
Anatroficka nefrolitotomie

Bench surgery

Nevyhodou je problematické zobrazenf ureteru
a vysoka nakladnost (14).

Terapie

Pocatek osmdesatych let minulého stoletf
prindsi v terapii urolitidzy obrat, ktery je nesrov-
natelny s ni¢im jinym v historii nejen urologie,
ale i ostatnich chirurgickych obord. Zavedent
perkutdnni litotrypse a ureteroskopie Ize jesté
srovnat s transuretrdlnimi vykony na dolnich
cestach mocovych, avsak nastup extrakorporalni
litotrypse pfedstavuje jiZ jinou etapu v urologii,
kdy jsou chirurgické vykony nahrazeny neinva-
zivnim vykonem.

Metody uzivané v terapii urolitidzy

Mezi zakladnf metody, uzivané v terapii uro-
litiazy, patif ESWL (extracoeropreal shock wave
lithotripsy, v Ceském pisemnictvi téZ nazyvana
LERV - litotrypse extrakorpordlni rézovou vi-
nou), PNL (percutaneus nephrolithotomy, ozna-
¢ovana té7 jako PEK, to je perkutdnni extrakce
konkrementu) a ureteroskopie (URS), kterd za-
hrnuje i retrogradnf intrarenalnf chirurgii (RIS).
Konzervativni terapie pfedstavuje vyznamnou
slozku terapie ureterolitidzy.

Laparoskopie, instrumentace a oteviené
chirurgické vykony maji vyznam jen okrajovy
(tabulka 2).

Vybér nejlepsi metody k odstranéni konkre-
mentu pacienta se musf fidit velikosti, lokalizacf

Urologie pro praxi | 2011; 12(3) | www.urologiepropraxi.cz

a slozenim konkrementu, anatomickymi poméry.
V potaz se musi brat i pfitomnost komplikuji-
cich faktord, jako je obstrukce mocovych cest
¢iinfekce mocovych cest, celkovy stav pacienta
a jeho preference, a také technické a personalni
vybaven( pracovisté.

Konzervativni terapie urolitidzy

Konzervativni terapie predstavuje nejméné
invazivni moznost terapie: je nutné ji rozdélit pro
ureterolitidzu a nefrolitiazu.

Konzervativni terapie ureterolitiazy

Ke konzervativni terapii, nazyvanou téz
medikamentdzni expulzni terapii (MET), indi-
kujeme konkrementy s vysokou pravdépodob-
nostf spontanniho odchodu (do 5-10 mm), bez
pritomnosti komplikujicich faktord. Soucasné
musi byt také pacient schopen tolerovat obtize,
které konkrement vyvolava. Indikace k ukoncent
konzervativni terapie je vyskyt komplikaci a in-
tolerance obtiZi pacientem. Soucasné je nut-
né terapii ukoncit po Ctyfech tydnech vzhledem
k moznosti poskozeni funkce ledviny (18).

Pravdépodobnost odchodu konkrementu
se snizuje s jeho velikosti (80% u < 4mm, 21 %
u>6mm) (19) a zvysuje tim, ¢im distalnéji je ulo-
Zen (horni tfetina mocovodu 22 %, dolni tfetina
mocovodu 71 %) (20).

Na rozdil od obecné tradovanych postupt by
pacient béhem pohybu konkrementu ureterem



nemeél zvysovat pfjem tekutin. Zvyseny pifjem
vede ke zvyseni diurézy a ndslednému prohlou-
beni obstrukce a dilatace ureteru. Tim dochdzf
ke snizeni peristaltiky ureteru a zhorseni sance
odchodu konkrementu (21, 22). Moznym rizikem
je paravazace moci do rendlnfho parenchymu.

Ke zvyseni pravdépodobnosti a k urychleni
odchodu konkrementu Ize uzit a, blokatord ¢i
blokatord kalciového kandlu (23, 24).

a, blokatory jsou uzivany v expulzni terapii
urolitidzy vzhledem ke skutecnosti, ze pasobf
nejenom na detruzor a hrdlo mocového mé-
chyfe, ale i na distaInf ureter. Jejich plisobenim
dochazf k inhibici z&kladnfho tonu ureteru, sni-
Zenf frekvence a amplitudy peristaltiky ureteru.
Dusledkem je nasledné snizeni intraureteralni-
ho tlakuy, jak kranialng, tak i kaudalné od kon-
krementu, vedouci ke zvyseni pravdépodob-
nosti odchodu konkrementu. | kdy? je vétsinou
uzfvano tamsulosinu, obdobnych vysledku je
dosazeno i za pouziti terazosinu a doxazosi-
nu (23, 24, 25).

Blokétory kalciového kandlu inhibujf rychlou
fazickou kontrakci ureteru bez ovlivnéni tonické
aktivity. Pfi jejich pouziti byl zaznamenan signifi-
kantni rozdil jak v ¢etnosti odchodu konkremen-
tu, tak i v dobé do jeho odchodu (24).

Inhibitory syntézy prostaglandind nezvy-
Suji pravdépodobnost odchodu konkrementu.
Vzhledem ke skutecnosti, Zze snizuji vyskyt atak
rendlnich kolik, patff v soucasnosti k zakladnim
lék&im pfi 1é¢bé ureterolitidzy. Unilatetraini ob-
strukce ureteru konkrementem vede ke stagnaci
modi proximalné nad prekézkou, a tim nasledné
dochdzi ke zvyseniintrapelvického tlaku, ke sti-
mulaci sekrece prostaglandinu E2 (PGE2), k dila-
taci aferentnich arteriol a zvyseni glomerularni
filtrace. U¢inkem inhibitord syntézy prostaglan-
dind pak dochazi k prerusenf tohoto bludného
kruhu. V klinické praxi se uziva nej¢astéji indo-
metacinu ¢i diklofenacu. (26).

Konzervativni terapie nefrolitiazy

Perordlni chemolyza je efektivni jen u ura-
tové litidzy, kde je zaloZena na alkalizaci moci
podanim kalium citrdtu ¢i natrium bikarbona-
tu (27).

Pokud chceme dosahnout rozpusténi urato-
vého konkrementu, je nezbytné dosahnout pH
moci mezi 7,0 az 7,2, pti dosaZenf diurézy nad
23,5 litru denné. Pridanim allopurinolu maze
podpotit chemolyzu a zabrénit recidivé litidzy.

Perordlni chemolyzu Ize uzit v kombinaci
s ESWL, kdy i ¢aste¢nou dezintegraci dojde
ke zvétseni povrchu konkrementu, a tim ke zlep-
seni efektu chemolyzy.

Tabulka 3. Kontraindikace ESWL
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Kontraindikace Poznamka
Téhotné Zzeny Ano
Koagulopatie Ano Terapie mozna az po pfipravé pacienta
Infekce mocovych cest Ano
Obstrukce distalné od litidzy Ano Nutny individudInf pfistup
Skeletové malformace, obezita Relativni Tam, kde ovlivauji moznost zaméreni konkrementu
Kalcifikace tepen Relativni Nutnost zachovat bezpecnou vzdalenost mezi
konkrementem a kalcifikacf
RenélInfinsuficience Relativni Individudlni pfistup

Perkutannfiriga¢ni chemolyza pomoci Stu-
by G roztoku nebo Hemiacidrinu se uziva ze-
jmeéna k odstranénf rezidudInf struvitové litidzy
po perkutdnnich vykonech.

ESWL

Extrakorporalnflitotrypse vyuziva pro dezin-
tegraci konkrement( v organizmu mechanickych
vlastnostf rdzovych vin, které jsou generovany
mimo télo pacienta a fokusovany do ohniska,
ve kterém se nachdzi konkrement.

Kontraindikace ESWL

Stran indikace obecné plati, Ze je mozné pro-
vést ESWL v pfipadech, kdy nenf kontraindikova-
na, tedy kdy je technicky mozna (konkrement Ize
zaméfit do ohniska) a kdy |ze oc¢ekdvat pfiznivy
efekt (coZ je ddno obecnymi principy ESWL,
uzitym pfistrojem a zkusenostmi pracovisté).

Plvodnf kontraindikace k provedeni ESWL
byly shrnuty pfi klinickych zkouskach prova-
dénych pro FDA. Postupem ¢asu, na podkla-
dé klinickych a experimentélnich studii, doslo
ke zmirnénf kontraindikacnich kritérif.

Stenting pfed ESWL

Podle aktudlnich randomizovanych pracf
zavedeni stentu u nefrolitidzy pfed vykonem
nezlepsi vysledek terapie ve smyslu stone-free
rate (LE = 1b) (28). Zavedeni stentu snizuje vy-
skyt komplikacf (rendlnich kolik), nesnizuje vsak
pravdépodobnost vytvoreni steinstrasse nebo
vyskytu infekénich komplikacf (29).

AUA/EAU Guideline Report on the Manage-
ment of Ureteral Calculi z roku 2007 jednoznacné
doporucil, ze stenting pred ESWL nenfindikovén
(30). Zavedeni stentu nezlepsuje vysledky tera-
pie. Soucasné pacienti trpi symptomy dolnich
cest mocovych (31).

Spravna klinicka praxe pro ESWL

Pacienti s pace-makerem mohou podstou-
pit terapii ESWL. U pacientd s implantovanym
defibrildtorem je vzdy nutnd konzultace s kardio-
logem pred terapif. Nékteré pfistroje je vhodné

inaktivovat po dobu vykonu (32), coz limituje
proveden(vykonu jen do center, kde je dostupna
i arytmologicka péce.

Efekt ESWL zavisi na frekvenci aplikovanych
rdzovych vin. Snizenf frekvence aplikace rézo-
vych vin ze 120 ran za minutu na 60-90 zlepsuje
stone free rate (33-36) nejen u konkrementd,
jejichz plocha je vétsi nez 100 mm? (34), ale
i umensich (37).

S velikosti aplikované energie roste i pravde-
podobnost poskozeni tkani (38). Pocatecni te-
rapie o nizké energii s postupnym zvysovanim
vede k vazokonstrikci, kterd zabranuje poskoze-
ni tkané ledvin (39).

Pro Uspésnou terapii je nutné zajistit pra-
chod razové viny pfes membranu vaku do téla
pacienta. Vrstva sonografického gelu musi byt
bez bublin, nebot vzduchové bubliny odrazeji
99 % rézovych vin. Pouha pfitomnost 2 % vzdu-
chovych bublin ve vrstvé gelu vede ke snizenf
fragmentace litidzy o 20-40% (40).

Z3kladnim predpokladem Uspésné lécby je
pecliva skiaskopickd nebo sonografickd kontrola
zameéfeni konkrementu v prabéhu terapie (41).

Dostate¢nd analgezie béhem vykonu sni-
Zuje pohyby pacienta a velké dechové exkurze,
které snizuji efektivitu lécby (42).

Antibiotickd profylaxe pfed ESWL nenf ru-
tinné uzivana, je vsak doporucena v pfipadé
zavedeného stentu a tam, kde Ize ocekdvat
bakterialni kolonizaci (nefrotomie, infekenf li-
tidza) (43).

Klinické studie a metaanalyzy prokazaly,
7e podani medikamentézni expulzni terapie
po ESWL zvysuje stone free rate a omezuje nut-
nost analgezie pro rendlini koliky (44)

Indikace ESWL
Nefrolitidza

Z3kladnimi faktory pro indikaci extrakorpo-
ralnf litotrypse pfi terapii nefrolitidzy jsou velikost
konkrementu a jeho lokalizace v dutém sytému
ledviny.

Pro velikost konkrementu obecné plati,
¢im je konkrement véts, tim horsi je vysledek
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ESWL terapie. Doporuc¢ovanou hranici pro in-
dikaci ESWL je 20mm v podélném rozméru
konkrementu, méfeném na nativnim nefro-
gramu. U konkrementd nad 20 mm dosahuje
extrakorporalni litotrypse stone-free rate od 41 %
do 54 %, oproti tomu perkutanni nefrolitolapaxe
(PNL) od 71 do 95 % (45-46). U odlitkové litidzy
neni ESWL primérné indikovano.

Pro odchod fragmentt po ESWL, a tedy pro
vysledek terapie, je nutnd ptizniva anatomie
dutého systému ledviny. V pfipadech stendzy
pyelouterdlni junkce nenf ESWL indikovano.
Stejné tak u litidzy v divertiklech kalicht, kde
ESWL dosahuje velmi $patnych vysledkd (4-58 %
stone-free rate) oproti PNL (85-93 %). Pfi PNL je
soucasné mozné provedeni dilatace ¢i discize
stenotické ¢asti kr¢ku kalichu (47). Nejvice disku-
tovanou problematikou je terapie litidzy dolniho
kalichu ledviny, kde morfologie dutého systé-
mu ovliviuje vysledky terapie. V klinické praxi
se uziva nejcasteji metodologie méren, kterou
publikoval El Bahnasy v roce 1998, kdy méfime
Uhel, ktery svird osa dolniho kalichu s uretero-
pelvickou osou, sftku infundibula dolniho kalichu
v nejuzsim misté a hloubku, jako vzdalenost
mezi nejhlubsim mistem kalichu a pfechodem
kalichu a ledvinné pavicky (48).

Na zédkladé této studie byla pro Uspés-
nost terapie stanovena nasledujici kritéria:
Uhel odstupu vétsi nez 70¢, sitka infundibula
sirsf nez 5mm a hloubka kalichu mensi nez
30mm. Od té doby publikované studie se pfilis
od téchto vysledkd neodlisuji, kdyz Uhel od-
stupu je uvadeén od 43 do 72°, hloubka kalichu
od 15 do 33 mm a sitka kalichu od 4,9 do 7 mm
(46, 49).

Vysledky terapie u podkovovité ledviny
jsou ovlivnény anatomickymi pomeéry, zejmé-
na tim, Ze ureter pfechdazi pfes istmus a ¢asto
anomalné uloZené cévy. Soucasné je ledvina
ulozena ventrélngji. | pres tato anatomické ome-
zeni Ize u mensich konkrementd dosdhnout
stone-free rate od 50 do 79%, coZ je srovnatel-
né s vysledky terapie konkrementd normalnich
ledvin (50).

Ureterolitidza

Zakladnf metodou ESWL pfi terapii uretero-
litiazy je litotrypse v misté, kde se konkrement
nachdzi, bez pfedchozi instrumentace (in si-
tu). Relokace konkrementu do dutého systé-
mu, ¢i terapie se zavedenym stentem podél
konkrementu nedosahuje Uspésnosti lécby in
situ (51-52).

U litidzy proximélniho ureteru ,2007 Guide-
line for the Management of Ureteral Calculi”

(30) na zakladé vysledkl po prvé dobé tera-
pie stavi jak ESWL, tak i URS na stejnou Uroven
jako metody prvé volby. U konkrementl pod
10mm je stone-free rate pro ESWL in situ 94 %
a pro rigidni URS 77% a pro flexibilni URS 84 %,
u konkrement nad 10mm je stone-free rate
pro ESWL in situ 94 % a pro rigidni URS 81 %, pro
flexibilni URS nejsou data uvedena.

V terapii litidzy distaIniho ureteru soucasné
L,EAU Guidelines on urolithiasis” (53) pak pova-
7uji obé metody za rovnocenné metody prvé
volby, pficemz stone-free po prvé dobé terapie
u konkrementt pod 10je ESWL in situ 86 % a pro
rigidni URS 98 % a flexibilni URS 84 %, u konkre-
mentl nad 10mm je pro ESWLin situ 74 % a pro
rigidni URS 94 %.

Pro porovnani indikace metod je dulezita
skutec¢nost opakovani vykonu. Tabulka 4 pre-
vzatéd z ,2007 Guideline for the Management
of Ureteral Calculi” (30) ukazuje pocty vykon(
na jednoho pacienta pro ESWL a URS podle
lokalizace konkrementu. Za primdrni vykony jsou
povazovany ty, které byly primarné indikovany
a nasledné opakovany, za sekundarni vykony
druhotné provedené k odstranénf litidzy a za na-
sledné vykony provadéné k feseni nasledkd ci
komplikaci terapie (napriklad odstranéni stentu).
Z uvedené tabulky 4 je patrné charakteristické
Castéjsi opakovani u ESWL a vyssi ¢etnost na-
slednych vykon( u ureteroskopie.

Pfi zvazovani indikace ESWL a URS je nutné
brat v potaz skutecnost, ze ESWL je provadéno
v analgosedaci, oproti ureteroskopii, kterd je
prevazné provadéna v celkové anestezii a sku-

Obrdzek 1. Méieni anatomie dolniho kalichu (48)

te¢nost vy3siinvazivity uretroskopie a s tim spo-
jenych moznych rizik komplikacf.

V terapii litidzy proximalniho ureteru pri-
marni indikace ESWL predstavuje dobrou
volbu, vzhledem k minimalnf invazivité. Je
potfeba si uvédomit, Ze pokud chceme pro-
vadeét kurativni ureteroskopickou terapii litidzy
subrenalniho ureteru, je tfeba mit vzdy v za-
loze flexibilni uretroskop k feseni eventudini
relokace konkrementu. Vybaveni pracovisté
holmiovym laserem k dezintegraci litidzy je téz
nezbytnosti.

| pfes to, ze ureteroskopie predstavuje efek-
tivnéjsi metodu oproti ESWL v terapii litidzy dis-
télniho ureteru, ma ESWL své misto v terapii
zejména u pacientl preferujicich méné invazivni
vykon, ¢i u pacientd rizikovych s ohledem na cel-
kovou anestezii (54).

PNL

Perkutanni nefrolitolapaxe spocivéa v odstra-
néni konkrementu rigidnim pfistrojem, zave-
denym punkcné vytvorfenym kandlem z povr-
chu téla do dutého systému ledviny.

Perkutanni pfistup je primdrné vyhrazen
pro terapii odlitkové a objemné nefrolitidzy, litia-
zy dolniho kalichu s nepfiznivymi anatomickymi
pomeéry a pro konkrementy v divertiklech kali-
ch. Déle pak pro enormné tvrdé konkrementy
vzdorujicich ESWL (brushit, whewellit, cystin)
a pro struvitové konkrementy, u kterych je nut-
né 100% odstraneni vsech fragmentd. V terapii
ureterolitidzy je vyhrazen zejména pro objemné
konkrementy umisténé v pyeloureteralni junkci,

Tabulka 4. Pocet terapii

ESWL URS
primarni  sekundarni  nasledné primarni  sekundarni nasledné
proximalni ureter 1,31 0,07 0,24 1,02 0,26 0,17
stfedni ureter 11 0,18 0,23 1,04 0,07 0,09
distaIni ureter 1,22 0,12 0,03 1,04 0,03 0,36
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nebo pro pfipady soucasné pfitomné litidzy
ureteru a dutého systému ledviny.

Kontraindikace vykonu jsou dany celkovym
stavem pacienta (neschopnost celkové aneste-
zie, poruchy koagulace) a anatomickymi pomeéry
(kyfoskolidza, interpozice tlustého streva).

Operacnivykon se provadi klasicky v poloze
na bfise. Provedeniv poloze na zaddech zkracuje
dobu vykonu a umoziiuje provedeni simultanni
retrogradni uretroskopie k dosazeni obdobnych
vysledkd (55-56). Pri terapii vicecetné litidzy je
vhodné k odstranéni nedosaZitelnych konkre-
mentl spise pouziti flexibilniho nefroskopu,
nez vytvoreni druhého traktu. Pro dezintegraci
litidzy pfi PNL je nejvhodnéjsi ultrazvukovy in-
tegracni pfistroj. Pri uziti flexibilniho nefroskopu
pak holmium laser. U nekomplikovanych vykond
neni nutna derivace moci nefrostomif ¢i double
pig tail katétrem.

Uspé&3nost vykonu se pohybuje od 71
do 95 % (45-46), mezi casné komplikace, vysky-
tujici se méné nez u 4% pfipadd, patii teplota,
krvéceniz punkeniho traktu, poranénf okolnich
orgéant a perforace ledvinné panvicky.

Ureteroskopie

PFi ureteroskopické terapii litidzy se uZivaji
semirigidni ¢i flexibilni pristroje — ureterosko-
py, zavedené retrogradné do ureteru, pfipadné
az do dutého systému ledviny.

Pfi veskerou manipulaci ureteroskopem v mo-
¢ovodu je vzdy vyhodou (@ u méné zkuseného
operatéra nezbytnostf) uZiti pojistného zavadé-
¢e. Mensi konkrementy mohou byt odstranény
vcelku pomoci Dormia kosicku, vetsi je nutné
dezintegrovat (laserem ¢i balisticky) a fragmenty
nasledné odstranit Dormia kosickem. Indikacf pro
zaveden( stentu po vykonu je komplikace béhem
vykonu (perforace ureteru nebo poskozeni uro-
telu, rezidudIni ureterolitidza), v nekomplikova-
nych pfipadech pak snaha o zabranénf edému
sliznice mocovodu. PrestoZe prospektivni studie
jednoznac¢né prokazuji, Ze po nekomplikované
ureteroskopii stenting nutny neni, je zavadénf
double pig taild i v téchto pfipadech pomérné
Casté (57-59). Zavedeni stentu u pacientd vyvo-
lavd symptomy dolnich cest mocovych, které
znacné zhorsujf kvalitu Zivota (60).

Ureteroskopie vzhledem k manipulaci re-
lativné tenkym pfistrojem v ureteru vyZaduje
dokonalou analgezii pacienta. Proto je vykon
obvykle provadén v celkové ¢i spindlni anes-
tezii. | pres to, Ze existuji prace referujici o vy-
konech provadénych v analgosedaci ¢i lokalnf
anestezii (61), uziti celkové anestezie zlstava
standardem.

Tabulka 5. Komplikace uretroskopie (64)

Prehledové cldnky

Komplikace Vyskyt
Perioperaéni komplikace 3,6
Poranéni sliznice 1,5
Perforace ureteru 0,65
Krvéacenf 0,1
Avulze ureteru 0,1
Pooperacni komplikace

Casné 6,0
Teplota ¢i urosepse 1,1
Hematurie 2,0
Renalni kolika 2,2
Pozdni 0,2
Striktury ureteru 01
Pretrvavajici vezikoureterdlnf reflux 01

Indikace ureteroskopie

V pocatcich ureteroskopie byly vzhledem
k prdmeéru pristroje k terapii indikovany kon-
krementy distalniho ureteru. V soucasnosti, pfi
uziti semirigidnich ¢i flexibilnich ureteroskop, je
ureteroskopie indikovéna u konkrement( lokali-
zovanych v celém rozsahu ureteru (30, 53).

V pripadé nefrolitidzy je mozna terapie
za uzitf flexibilnich ureteroskop’ a holmium
laseru.

Ureteroskopie v rukou zkuseného endouro-
loga je indikovéna i v pripadech ureterolitidzy
béhem gravidity (62-63).

Komplikace ureteroskopie

Vyskyt komplikaci po uretroskopii se pohy-
buje od 9-25%, vétsina komplikaci je vsak ma-
lych a nevyzaduje dalsf 1écbu. Velké komplikace
jsou pfi pouZiti soucasnych uretetroskop malo
Casté (64) (tabulka 5).

Vysledky terapie

Po zavedeni nové generace semirigidnich
ureteroskopt v poloviné devadesatych let dva-
catého stoleti dochazf k jednoznacnému zlep-
Senf vysledkd ureteroskopie. Pfi terapii litidzy
distéIniho ureteru, je patrnd vysoka Uspésnost
dosahuijici vice nez 90%, pfi velmi nizkém vy-
skytu komplikaci. Andankar (65) v prospektivni
nerandomizované studii prokazal jednoznac-
né lepsi vysledky u uretroskopie oproti ESWL,
zejména bezprostfedné po vlastnim vykonu.
Problémem je viak vyskyt pfiznakd spojenych
ze zavedenim stentu, pro které kupfikladu Pearle
(66) na zékladé prospektivni randomizované stu-
die hodnoti lépe efekt extrakorporalnilitotrypse
oproti ureteroskopii.

Pfi terapii konkrementU v proximalnim ure-
teru studie porovnavajici ureteroskopii a ESWL,

ukazuji vyssi stone free rate a nizsi pfitomnost
auxilidrnich vykonl u uretroskopie (67).

U terapie nefrolitidzy dosahuje ureteroskopie
vysledkd srovnatelnych s ESWL (68-69).

Laparoskopie v terapii ureterolitiazy

Od poloviny devadesatych let dvacatého
stoleti jsou referovéany pfipady laparoskopickych
Ci retroperitoneoskopickych vykonU pro urolitia-
zu na ledviné ¢i ureteru. Ve vétsiné ptipadl je
indikaci objemna litidza po selhanf ureterosko-
pie, PNL ¢i ESWL (70), nebo nedostupnost vyse
zminénych technik (71-72).

Laparoskopicky vykon by mél byt indiko-
van pouze v pfipadech, kde neni moznd, nebo
selhala minimalné invazivni terapie (ESWL, PNL
¢i URS) (73-74), nebo kdy nahrazuje vykon ote-
viené chirurgie.

Otevfené chirurgické vykony

Oteviené chirurgické vykony v terapii uro-
litidzy jsou v soucasnosti vyhrazeny pro fese-
ni komplikaci, ¢i komplexnf litidzy, a to pouze
ve specializovanych centrech.

Instrumentace

Z instrumentacnich vykonU je indikovéno
pouze zalozeni perkutanni nefrostomie, ¢i zave-
deni stentu v pfipadé obstrukce ureteru litidzou,
komplikované infekci mocovych cest. Obé me-
tody |ze povazovat za ekvivalentni (53).

Zavér

Urolitidza je pomérné casté onemocnéni
postihujici vsechny vekové skupiny. V diagnos-
tice urolitidzy je zakladem potvrzeni, respektive
vyloucen( pfitomnosti konkrementu, déle pak
urcenti jeho lokalizace a velikosti. Sonografie je
i pres urcitd omezeni zakladni screeningovou

www.urologiepropraxi.cz | 2011; 12(3) | Urologie pro praxi



Prehledové cldnky

metodou, vzhledem k tomu, Ze jde o rychlé,
bezpelné, opakovatelné vysetfeni, bez rizika
radiace. Z rentgenovych metod jednoznacné
NCCT nahrazuje vyluc¢ovaci urografii pro vyssi
senzitivitu a specificitu. Pokud chceme plano-
vat terapii nefrolitidzy a nativni CT vysetfeni ndm
neposkytuje Uplné informace, je vhodné doplnit
kontrastni vysetfeni. P¥inos CT vysetfenti je viak
vzdy nutné porovnat se zvysenou radia¢ni zatéz
pacienta.

V terapii ureterolitidzy u konkrementd men-
sich 10mm indikovéna konzervativni terapie
a uzitl a, blokatord, které zvysi pravdépodobnost
odchodu konkrementu a zkrati dobu do jeho
odchodu. Pro [é¢bu rendini koliky je indikovdno
podaniinhibitorl syntézy prostaglandind. Pokud
je indikovéana terapie, pak ESWL a ureteroskopie
pfedstavujici primarni a ekvivalentni metody
volby v celém rozsahu ureteru. Ureteroskopie
dosahuje lepsich vysledkl za cenu vyssi inva-
zZivity.

U nefrolitidzy v pfipadé konkrementd men-
$ich 20mm a pfi pfiznivych anatomickych po-
meérech je primarné indikovano proveden{ ESWL.
PNL je vyhrazeno pro terapii odlitkové litidzy
nebo u nepfiznivych anatomickych poméra.
Ureteroskopické retrogradni intrarendini vykony
dosahuji vysledk obdobnych ESWL.

Laparoskopie a oteviené chirurgické vyko-
ny jsou v pfipadé urolitidzy indikovany jen pfi
feSeni komplikaci, nebo v Uzce limitovanych
indikacich.
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