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Obezita predstavuje jeden z nejzavaznéjsich zdravotnich problémi dneska. Zplsobuje, ¢i se spolu s dalsimi faktory spolupodili na vyssim
vyskytu urolitiazy. Rozhodujicim metabolickym faktorem vedoucim k vyssi prevalenci urolitiazy je nizké pH moci, zplsobuijici nizsi rozpust-
nost kyseliny mocové, jejiz krystaly plisobi jako promotory tvorby oxalatové litiazy nebo ptimo ke tvorbé uratové litiazy. Terapie urolitiazy
u obéznich pacientti je zavedenim modernich endoskopickych metod velmi ti¢inna a bezpecna a to i pres jista specifika u obéznich pacientt.
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Urolithiasis and obesity

Obesity represents one of today’s most serious health problems. It causes or it participates with other factors to the higher occurence of
urolithiasis. The determining metabolical factor leading to the higher prevalence of urolithiasis is low urine pH, which causes lower solubility
of uric acid. Its crystals function as promoters of oxalate lithiasis creation or directly to the creation of urate lithiasis. The therapy of urolithi-
asis in obese patients is by introduction of modern endoscopic methods very safe and effective in spite of certain specifics in obese patients.
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Uvod

Stoupajici prevalence obezity predstavuje
zavazny medicinsky a spolecensky problém.
Obezita je metabolické onemocnéni spojené
s celou fadou dalsich onemocnéni, pficemz zvy-
Suje vyskyt téchto onemocnénf anebo zhorsu-
je jejich prabéh. Mize vést k diabetus mellitus
2.typu, hypertenzi, dyslipidemii apod. Prevalence
obezity stoupd prakticky ve vsech vyspélych ze-
mich svéta a Ceskd republika (CR) nenf vyjimkou.
Podle International Obesity Task Force je celosve-
tové 1,6 miliardy osob s nadvahou, z nichZ 400
miliond je obéznich. Prevalence obezity s body
mass indexem (BMI) > 30 kg/m? se v Evropé po-
hybuje mezi 10-20% u muzd a 15-25% u Zen
a vice nez polovina obyvatel Evropy ma nadvahu
nebo je obézni. Dle studie Matoulka a kol. (1) je
v CR postizeno obezitou 23 % dospélé populace
a dalsich 34 % obyvatel trpi nadvahou. Tato prace
navic dokumentuje stoupajici trend prevalence
obezity v populaci - v poslednich tfech letech
doslo k vzestupu poctu obéznich o pét procent-
nich bodd (17 % versus 22 %).

Z vySe uvedeného vyplyva, Ze vice neZ po-
lovina obyvatel CR trpi minimalné nadvahou
a tudiz i vétsina pacientl, se kterymi pfichazi
urolog ve své kazdodenni praxi do kontaktu,
bude postiZzena nadvéhou ¢i obezitou. Role obe-
zity v diagnostice a 1é¢bé urolitidzy pfedstavuje
kazdodenni vyzvu pro urologa. V pfehledovém
¢lanku bude demonstrovan vliv obezity na epi-

demiologii, etiopatogenezi, diagnostiku a v ne-
posledni fadé lécbu urolitidzy.

Epidemiologie

V nékterych studiich byla pozorovédna sou-
vislost mezi nadvahou a vy3$3i prevalenci uroliti-
azy. Prevalence obezity u Zen s urolitidzou byla
19,3% oproti 11,6 % u Zen bez urolitidzy, dle pak
17,2% u muzU litiatikl oproti 11,4 % u muzl bez
urolitidzy (2). Vysetfenim celkem 2 818 ¢lenti bez-
pecnostnich slozek v USA bylo zjisténo, ze 6,2 %
z nich mélo potize v souvislosti s urolitidzou ale-
spon jednou za zivot. U pacientd s obezitou i
nadvahou bylo pozorovdno 1,8ndsobné riziko
urolitidzy v porovndni s kontrolnim vzorkem
populace, netrpicim nadvahou (3).

Obezita a etiopatogeneze
urolitiazy

Empiricky zjisténa souvislost mezi obezitou
a prevalenci urolitidzy je zplsobena vicecetnymi
patofyziologickymi mechanizmy. NejddleZitéjsimi
z téchto faktord jsou vysoka osmolalita moci,
vysokd koncentrace litogennich latek v moci
anizké pH moci. Obecné Ize fict, Ze prevazujicl
etiopatogenetické mechanizmy tvorby urolitidzy
se u obéznich a neobéznich osob vyrazné lisi.
Obézni pacienti vykazuji v porovnani s kontrol-
nim vzorkem neobéznich litiatik{ zvysenou miru
hyperurikozurie, hyperkalciurie a hyperoxalurie.
Rozbor konkrementd prokazal urdtovou litidzu
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U 63% obéznich pacientd v porovnani s 11 %
u neobéznich litiatikd (4). Zde je nutno zdlraznit
rozhodujici vliv nizkého pH na tvorbu urdtovych
konkrementd. Hlavnimi faktory vedoucimi ke
tvorbé urdtové litidzy je nizké pH modi, nizky
objem diurézy a vysoka hladina kyseliny mocové
je nizké pH moci, ponévadz velkd ¢ast pacientl
s urdtovou litidzou nevykazuje hyperurikozurii, ale
u vsech je mozno prokdazat kyselou moc. Kyselina
mocova je slabd kyselina s pKa 5,35. Pfi pH 5 i nej-
mensi mnozstvi kyseliny mocové prekroci bod
rozpustnosti a vypadava z roztoku jako krystal,
kdezto pfi pH 6,5 zUstava kyselina mocova zcela
rozpustna i pfi koncentraci 1200 mg/I. Primérna
dennf exkrece kyseliny mocové predstavuje 500
az 600 mg/I modi, k supersaturaci moci kyselinou
mocovou dochdzi pfi pH moci pod 6, coZ pfimo
vede k precipitaci krystall kyseliny mocové.
Obézni litiatici v porovnani s neobéznimi
vylucuji moci vice sodiku, oxalatu, kyseliny mo-
¢ové, sulfatu, fosfatd a cystinu a toi v pfipadé,
Ze jsou tato mnozstvi korigovana oproti objemu
vylou¢ené moci za 24 hodin. Tento rozdil byl
prokazan pfi vysetfovani vzorkl od 5942 litiati-
k{, z nichz 404 bylo obéznich s hmotnosti nad
120 kg (5). Pravé vysoka osmolalita moci, nizké
pH a hyperurikozurie pfedstavuji vhodné pod-
minky pro tvorbu urdtovych konkrement( ane-
bo mUze tato metabolickd situace slouzit jako
promoce pro tvorbu konkrementd oxalatovych.

www.urologiepropraxi.cz | 2015; 16(3) | Urologie pro praxi



100 | Prehledové cldnky

Dalsimi komorbiditami, které predisponuji ke
tvorbé mocovych konkrementd, jsou diabetes
mellitus 2. typu, inzulinova rezistence a hyper-
tenze. Obezita predisponuje k rozvoji diabetu
a inzulinové rezistence. Jak jiz bylo uvedeno,
neni rozhodujicim faktorem pro tvorbu uréto-
vych konkrementl zvy3ena hladina kyseliny
mocové v moci sama o sobé, ale je nutna ky-
seld reakce moci. Praveé litiatici trpici tvorbou
uradtovych konkrementd, u kterych je prokaza-
na normourikozurie, majf vys3si incidenci dia-
betu 2. typu a glukdézové intolerance, nez kon-
trolni skupina dobrovolnikll bez uratové litidzy.
Zaroven bylo prokdzano, Ze pacienti s urdtovou
litidzou vykazuji poruchy metabolizmu amoni-
aku v proximalnich tubulech ledviny, coz ve-
de k nizkému pH moci. Tento stav je spojovan
s inzulinovou rezistenci, ¢astéjsi u obéznich
osob (6). Fakt, ze inzulinové rezistence vede
k nizké koncentraci amoniaku v modi, byl ovéfen
i v dalsich studiich. Nizk4 koncentrace amoniaku
v modi je pak nejvyznamnéjsim faktorem, kte-
ry zpusobuje kyselou reakci moci (7). Obezita
je taktéz spojena s vyssim vyskytem hypertenze.
Hyperkalciurie, hyperoxalurie a hyperurikozurie
jsou ¢astéjsi u hypertonikd nez-li u normotonikd.
Tento fakt se promitd do vyssi miry incidence
urolitidzy u hypertonikd. Prospektivni sledova-
ni hypertenznich a normotenznich pacientd,
ktefi neméli anamnézu urolitidzy, odhalilo pfi
sledovani po primérnou dobu 7,7 roku, riziko
tvorby urolitidzy u 14,3 % hypertonikd oproti
2,9% normotonikd (8).

Obezita a diagnostika urolitiazy

Obezita mze predstavovat prekazku v dia-
gnostice urolitidzy. Morbidné obézni pacienti
mohou vykazovat vagni symptomy tézce odli-
sitelné od jinych patologickych stavd jako napf.
cholecystolitidza ¢i vertebrogenni obtize. Pfi
fyzikalnim vysetfeni u morbidné obéznich pa-
cientl nemusi vést k ispésné diagnostice. Navic
obezita znesnadriuje uZiti rentgenologické dia-
gnostiky. Podobné i penetrace ultrazvukovych
vIn je u obézniho pacienta omezena. Velkym
pfinosem je moznost vyuziti CT-diagnostiky,
ale existuje mald skupina extrémné obéznich
pacientd, ktefi presahuji nosnost odpovidajicich
pristrojd.

Role obezity v Iécbé urolitiazy

V ptipadech, kdy je indikovand opera¢ni
lé¢ba nefro- ¢i ureterolitidzy, je dle velikosti
a umisténi konkrétniho konkrementu ¢&i kon-
krementUl v soucasné dobé indikovana jedna
z nasledujicich Iécebnych modalit, a to litotrypse

extrakorporalni razovou vinou (ESWL), perkutdn-
ni nefrolitotrypse (PNL) a ureteroskopie (URS).
Oteviené operace pro urolitidzu jsou v dnesni
dobé extrémneé zfidkavé aiv pfipadech, kdy
by byla oteviena operace indikovana, je tato Cas-
to nahrazena laparoskopickym pfistupem. S vy-
jimkou ESWL jsou vyse zminéné zékroky prova-
dény v celkové anestezii. Ta samotna pfedstavuje
prvni vyzvu pfi operovani obézniho pacienta.
Vyznamnou roli pfi vedeni narkézy u obézniho
pacienta pfedstavuje zejména omezeni adekvat-
ni respirace, coz vede k nutnosti uziti vysokého
ventila¢niho tlaku, déle pak k retenci oxidu uhlici-
tého v lipomatodzni tkdni pacienta, coz zpUsobuje
problémy pfi odeznivani narkézy. Komorbidity
jsou u obéznich pacientl ¢astejsi, coz vede ve
zvysené mife k riziku pooperacnich komplikaci.

Litotrypse extrakorporalnf razovou vinou
je provérfenou a ucinnou metodou lé¢by uroli-
tidzy. V zavislosti na poloze a velikosti urolitidzy
patfi mezi metody prvni volby v terapii konkre-
ment(, které se nachazeji v dutém systému led-
vin a v proximalnim mocovodu. Hlavni limitaci
pro Uspésnou litotrypsi rézovou vinou je ohnis-
kova vzdélenost, kterd mize byt u obézniho
jedince pfilis dlouhd a nedochazi tudiz k u¢inné
litotrypsi. V retrospektivni studii byly podrobeny
analyze faktory vedouci k selhani ESWL u 688
pacientl, obézni pacienti vykazovali vy3si miru
selhanf litotrypse v porovnani s neobéznimi.
I kdyzZ tento vysledek neby! statisticky signifi-
kantni (p = 0,067), tato prace potvrzuje fakt, ze
télesny tuk oslabuje prostup razové viny a ma
vliv na efektivitu ESWL (9).

Zlatym standardem v operacni [é¢bé nefro-
litidzy velikosti nad 20-25 mm je perkutdnni
nefrolitotrypse. Perkutanni operace jsou vét-
sinou provadény v poloze pacienta na bfise,
kterd u morbidné obéznich osob déle zhorsuje
ventila¢ni poméry. Hloubka subkutanni tkdné
navic mUze vést k tomu, Ze standardni néstro-
je pro perkutannf operativu jsou pfilis kratké
na bezpec¢né dosazeni konkrementu. Vysledky
retrospektivnich studif viak presto ukazuji
na pouze minimalnf rozdily ve vysledcich PNL
u obéznich a neobéznich pacient. Carson
a kol. porovnavali vysledky PNL u 44 obéznich
a 226 neobéznich pacientd. Prokézali pouze
minimalni rozdily ve smyslu prodlouzeni ope-
racniho casu, délky hospitalizace, Uspésnosti
odstranéni konkrementu a pooperacni morbi-
dity (10). Naopak Faerber a Goth v souboru 530
pacientl operovanych perkutanné, z nichz 93
jedinct bylo obéznich, zjistili podobnou Uspés-
nost v odstranén{ konkrementd, ale del3f ¢as
hospitalizace a vyssi vyskyt krvacivych a plicnich
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pooperacnich komplikaci (11). Prace autort Koo
a kol. stratifikuje 223 pacientd podle BMI do Ctyf
skupin a rovnéz v této praci neprokazujf rozdil v
Uspésnosti a komplikacich PNL mezi obéznimi
a neobéznimi pacienty (12).

Rychly pokrok v miniaturizaci a lasertrypsi
urolitidzy vedl v poslednich letech k masivnimu
rozvoji retrogradnich endoskopickych technik
v |é¢bé urolitidzy. Ureteroskopie se stala me-
todou volby u vétsiny ureterolitl, zejména
téch, které se nachézeji v distdlnim mocovodu.
Rozvojem flexibilnich ureterorenoskopl doslo
rovnéz k retrogradnimu zpfistupnéni celého
dutého systému ledviny. Co se pfistupu do du-
tého systému ledviny tyce, neni obezita prekaz-
kou pro retrogradni pasaz pfistroje kamkoliv ve
vyvodném mocovém systému, coz predsta-
vuje minimalné teoretickou vyhodu pfi fedenf
nefrolitidzy u obéznich pacientd. Nguyen a Belis
zkoumali 30 obéznich pacientd, u kterych byla
primarné provedena URS, jelikoZ byli povazovani
za pfilis obézni, aby podstoupily PNL, Uspésnost
litotrypse byla 78% po prvnim zékroku a zaro-
ven s minimalni morbiditou, coZ jsou vysledky
srovnatelné s neobézni populaci (13), podobna
Uspésnost a bezpecnost URS byla potvrzena
i v dalsich retrospektivnich studiich (14, 15).
Je ovsem nutno zddraznit, Ze se stoupajici ve-
likosti drcenych konkrementU stoupa i celkovy
operacni ¢as a tim i celkovad doba narkézy, coz
mUze vést ke zvysenému vyskytu komplikacf
po provedeni zakroku.

Zaveér

Obezita predstavuje celosvétovy problém
z hlediska vzrlstajici prevalence, ale také vzhle-
dem ke zdravotnim komplikacim spojenym
s timto onemocnénim. Obézni pacienti ve zvy-
sené mife trpi urolitidzou, zejména urolitidzou
urdtovou. | pres komplikovanéjsi diagnostiku
a terapeutické pristupy dovoluje zlepsujici se
opera¢ni technika a technologie vysokou Uspés-
nost litotrypse pfi nizké Urovni komplikaci.
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