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Vyskyt litidzy u déti a adolescentl je v soucasné dobé na vzestupu. Hlavnimi faktory vzestupu jsou zmény ve stravovacich navycich
u déti, nizsi pohybova aktivita a zlep3eni diagnostickych moznosti. Pri vysetieni je kladen dliraz na analyzu konkrementu a me-
tabolické vysetfeni, které nasledné umoznuje i specifickou metafylaxi. Zékladem terapie je jiz po dlouhou dobu extrakorporalni
litotrypse, ale s miniaturizaci pfistrojového vybaveni narlista pocet endoskopickych vykona.
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Lithiasis in children and adolescents

The incidence of lithiasis in children and adolescents is currently on the rise. The main factors of the increase are changes in eating
habits in children, lower physical activity and improved diagnostic possibilities. On examination the focus is on the analysis of
the stone and metabolic investigations, which then allows a specific metaphylaxis. Therapy has been based on extracorporeal

lithotripsy for a long time, but with the miniaturization of instrumentation, the number of endoscopic procedures increases.
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Uvod

Prevalence urolitidzy v populaci kolfsa v ce-
losvétovém meéfitku mezi 4-15 %. Litidza u déti
predstavuje asi 3 % veskeré urolitidzy. Vyskyt
nefrolitidzy u déti je v poslednich desitkach let
na trvalém vzestupu. Podle epidemiologické
studie ve Spojenych statech vzrostla incidence
nefrolitidzy ze 7,2 na 14,5 pifpadd/100 000 déti ve
srovnani mezi lety 1984-1990, oproti 2003-2008
(1). Vzestup Cetnosti vyskytu litidzy je pozorovan
zejména v ekonomicky vyspélych zemich. Za
hlavni pfi¢inu narlstu vyskytu litidzy u déti je
povazovana zména stravovacich navykd, pifjem
vys$siho mnoZstvi Zivocisnych bilkovin a nedo-
state¢nd pohybova aktivita rezultujici v nardst
détské obezity. Na narlistu poctu pfipadd détské
nefrolitidzy se podili i zlepseni diagnostickych
metod, zejména rutinni zavedeni sonografic-
kého vysetfenf. Cystolitidza z(stava i nadale cet-
néjsi v rozvojovych zemich a souvisi pfedevsim
s infekcemi a malnutrici, nej¢astéji se zde vysky-

tujf konkrementy struvitové a uratové. Rizikovou
skupinou déti pro vznik cystolitidzy jsou i déti
s augmentovanym mocovym méchyrem.

Slozeni konkrementu
a metabolické poruchy

Konkrementy s obsahem kalcia

Asi 70 % konkrement( u détf obsahuje kal-
cium oxaldt, déle mohou obsahovat i kalcium
fosfat. Na vzniku kalciové litidzy se podili hyper-
saturace moce kalciem pfi hyperkaciurii, dale
hyperoxalurie a nizkd koncentrace inhibitorC
krystalizace, tedy hypocitraturie a hypomag-
nezémie. ldiopatickd hyperkaciurie je stav, kdy
klinickym, laboratornim ani grafickym vysetre-
nim neni mozno stanovit pficinu hyperkaciurie.
Sekundarni hyperkaciurie mdze byt zplsobena
hyperkalcémii z ddvodu zvysené kostni resorb-
ce pfi hyperparatyredze, imobilizaci, acidoze,
metastatickém postizeni skeletu. Hyperkalcémii

zpUsobii zvysend gastrointestinalni reabsorbce
kalcia pfi hypervitaminéze D (2).
Hyperoxalurie mtze byt zplsobena nad-
mérnym pifjmem oxalatl v potravé, hyperab-
sorbci u syndromu kratkého stfeva, chronic-
kém zanétlivém postizeni stfeva ¢i pankretitidé
a vzacnymi vrozenymi metabolickymi vadami
jaternich enzym. Pfi enzymatické poruse do-
chézi k hromadéni krystald oxaldtu ve tkanich
(oxaldza), které vede k rendInimu selhant.
Hypocitraturie se objevuje u 30-60% déti
s kalciovou litidzou. Citrat plsobi jako inhibitor
rdstu a agregace kalciumoxalatu a kalciumfos-
fatu. Hypocitraturie mlze byt spojena s meta-
bolickou aciddzou, distalni tubularni acidézou,
prdjmovitym onemocnénim nebo vysokym

pfijmem proteind a soli v potraveé.

Konkrementy z kyseliny mocové
U déti tvofi urdty asi 4-8% litidzy. Kyselina
mocova je kone¢nym produktem metabolis-
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mu purind a hyperurikosurie je hlavni pfic¢inou
tvorby urdtovych konkrementU. Ke krystalizaci
uratd dochazi zejména pii kyselém pH moce,
pfi poklesu pH pod 5,8 vyrazné klesa solubilita
a disociace uratd. Pri familidrnf a idiopatické for-
mé hyperurikosurie maji déti obvykle normalni
sérové hladiny kyseliny mocové. Hyperurikosurie
muze byt zpUsobena enzymatickymi vadami
v metabolismu purind, myeloproliferativnim
onemocnénim, bunénym rozpadem pfi ma-
lignim onemocnéni, vysokym pfijmem purind
a bilkovin v potrave.

Cystinové konkrementy

AZ 6% konkrementU u déti tvoii cystinova
litidza. Cystinurie je inkompletné autosomalné
recesivni onemocnéni charakterizované poru-
chou ledvinnych tubult reabsorbovat jednodu-
ché aminokyseliny (cystin, ornitin, lysin a arginin).
Pouze cystin ma $patnou rozpustnost v moci
zavislou na pH, precipitovat za¢ind jiz u pH pod 7.
Cystinurie mUZe byt doprovazena hyperkaciurif,
hypocitraturif a hyperurikosurii, coz mze vést ke

tvorbé smisenych konkrementd.

Infekéni konkrementy

Infekeni konkrementy predstavuji asi 5%
détské litidzy, predisponujicim faktorem je staza
moce pfi vrozenych vyvojovych vadach uro-
poetického systému a dale pfitomnost bakterif
produkujicich uredzu (rody Proteus, Klebsiella,
Pseudomonas) (3). Ureédza $tépi mocovinu na
amoniak a bikarbonat, tim se mo¢ alkalizuje
a dochazi ke tvorbé karbonét apatitu a fosfatu
hofe¢nato amonného.

Klinické projevy

Klinické projevy urolitidzy u détf jsou oproti
dospélé populaci vice nespecifické. U nejmen-
Sich déti se litidza mUze projevovat neprospi-
vanim, opakovanymi infekcemi mocovych cest
nebo hematurii. Vétsi déti si stézujf spise na bo-
lesti bficha. Renalnf kolikou se manifestuje litidza
asi u 509 vétsich déti a adolescentl. Nefrolitidza
mUze byt dlouhou dobu asymptomaticka a by-
va ndhodnym nélezem pfi sonografickém vy-
Setreni (4, 5).

Diagnostika

Diagnostika litidzy zahrnuje peclivou anam-
nézu, kdy patrdme po pfitomnosti litidzy v rodi-
né, zajimame se o pitny rezim, stravovaci navyky,
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fyzickou aktivitu ditéte, aktivné se dotazujeme
na jiz diagnostikované vrozené vyvojové vady
a metabolické poruchy. Nezbytnou soucasti vy-
setfovaciho postupu je fyzikaIni vysetienti ditéte.

Z laboratornich vysetfenf je tfeba doplnit
vysetfeni mocového sedimentu, dale kulti-
vacni vysetfeni moce k vylouceni uroinfekce.
Pfitomnost hexagonélnich krystald v moci
svédcf pro cystinurii. V nékterych laboratofich
je moZno kvantitativné stanovit aminokyseliny
v modi, k vysetfeni postacuje prosty vzorek mo-
Ce, nejlépe rannf. Komplexni zhodnocenf je moz-
né vyzadat v Ustavu dédi¢nych metabolickych
chorob v Praze. V krvi stanovujeme hodnoty
urey, kreatininu, vépniku, hor¢iku, sodiku, fosforu,
bikarbonatu, kyseliny mocové, celkové bilkoviny,
albuminu, vysetfujeme acidobazickou rovno-
vahu. Pri hyperkalcémii doplfiujeme hladinu
parathormonu, vitaminu D, alkalické fosfatazy.
Nizké hodnoty bikarbonatu budi podezfeni na
rendlnf tubuldrni acidozu. Snazime se vzdy o zis-
kani konkrementu k jeho analyze. S odstupem
asi 2-3 mésicl po odstranéni konkrementu se
zaméfujeme na vysetfeni odpadu litogennich
latek do moce za 24 hodin, pH cerstvého vzor-
ku moce, eventuelné i pH profilu, ddlezité je
i stanoveni poméru kalcium/kreatinin ve vzorku
ranni moce.

Zakladnim zobrazovacim vysetfenim v dia-
gnostice détské litidzy je sonografie — vysetreni
bez radia¢ni zatéze, Siroce dostupné a snadno
opakovatelné. Prosty rtg snimek — nefrogram je
rovnéz pifnosny v pripadé konkrementd s obsa-
hem kalcia pfi minimalni radia¢nf zatézi ditéte.
Nejpfesnéjsim vysetifenim pro detekci konkre-
mentl je pocitacova tomografie (CT). Toto vyset-
feni dosahuje 97% senzitivity a 96% specificity
(6, 7, 8). V soucasné dobé je mozné provedent
nizkodavkového nativniho CT s minimalizaci
radia¢ni davky (9). Je vhodné vzdy konzultovat
spolupracujici rentgenologické pracovisté, mira
radiacni zatéze zavisi jak na typu pfistroje, tak na
jeho nastaven.

Lécba

Lécebné modality u détské litidzy jsou
pestré a zahrnuji postupy jak konzervativni, tak
chirurgické. Rozhodnuti o zpdsobu 1é¢by zavi-
si na lokalizaci, poctu a velikosti konkrement0.
Je nutné dale posoudit anatomii vyvodnych
mocovych cest a pfihlédnout i ke slozenf kon-
krementu. Drobné, neblokujici konkrementy
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je mozné sledovat a vyckat jejich spontanniho
odchodu. Obecné Ize doporucit dostate¢ny
pifiem tekutin a omezenf soli. Zkusenosti s MET
(Medical Expulsive Terapy) u détf jsou omeze-
né, nicméné medikamentdzni terapie mize
napomoci odchodu konkrementu s minimem
vedlejsich ucinkd (10). Ve studiich najdeme pou-
Zitf doxazosinu v davce 0,03 mg/kg/den v jedné
vecerni davce nebo tamsulosinu v davce 0,2 mg
u déti mladsich Ctyf let, u starsich 0,4 mg, jedna
se viak o pouziti off-label. Z analgetik je moz-
no pouzit paracetamol 15 mg/kg az 4x denné
u déti s hmotnosti nad 10kg, u mensich pak
v ddvce 7.5 mg/kg, ibuprofen v ddvce 20mg/kg
rozdélené do 3—4 dennich davek, tramadol pfi
silné bolesti u détf starsich jednoho roku v dav-
ce 1-2mg/kg, opakovat Ize za 3est hodin. Lze
pouzit rovnéz spasmolytika.

Chirurgické postupy zahrnujf litotrypsi ra-
zovou vinou (ESWL), ureterorenoskopii (URS),
retrogradnf intrarenalnf chirurgii (RIRS), perku-
tanni extrakci konkrementu (PCNL) a vyjimecné
i oteviené, laparoskopické a robotické chirurgic-
ké zékroky.

Litotrypse mUze byt pouzita k feseni nefro-
i ureterolitidzy. Jedna se o bezpecnou metodu
i z dlouhodobého pohledu ve vztahu k rdstu
ledviny a rendini hypertenzi (11, 12). U vétsich
déti je mozné provedeni tohoto vykonu v anal-
gosedaci. Horsich vysledkd z hlediska stone free
rate dosahuje tato metoda pfi lokalizaci litidzy
v dolni kalichové skupiné a u litidzy s denzitou
vyssijak 1000 HU (13, 14).

Diky rozvoji technického vybaveni a mini-
atuarizaci pfistroju je v soucasné dobé mozno
bezpecné fesit uretero- a nefrolitidzu pomoci
semirigidni a flexibilni uretroskopie i u détskych
pacientd. Pro flexibilni ureteroskopii je ¢astéji
vyuzivano zavedeni stentu k dilataci mo¢ovodu
pfed samotnym vykonem. Nebyl jednoznacné
prokdzén vztah mezi ureteroskopii a naslednym
rozvojem refluxu, nejdllezitéjsim faktorem pro
vznik pfipadnych komplikaci se ukdzala doba
vykonu, vliv m& samozfejmé i zkusenost ope-
ratéra a celého pracovisté s endoskopickymi
vykony (15, 16, 17, 18).

Perkutanni vykony jsou indikovany u objem-
néjsi a komplexni nefrolitidzy, zpravidla u konkre-
mentl vétsich jak 2cm. | zde se uplatriuje jiz vyse
zminénd miniaturizace piistrojt, miniPCNL (vyuziva
14F nebo 13F sheath) a ultra mini PCNL (vyuziva
12 F sheath), micro PCNL vyuziva 4,85 F jehlu (tzv.
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all-seeing needle). Hlavni pfinos miniaturizace pfi-
strojll je pfedevsim ve zmenseni rizika poranéni
ledviny a nasledného krvaceni (18, 19, 20). RIRS
u litidzy mezi 10-20mm je spojeno s kratsf hospi-

talizaci a nizsi radia¢ni davkou oproti micro PCNL
(21). RIRS ve srovnani s ESWL mé stejny stone free
rate pfi mensim poctu jednotlivych sezenf (22).

Metafylaxe

Metafylaxe je soubor obecnych a specific-
kych doporucenivedoucich k omezeni dalsi tvor-
by konkrementu. Obecné je doporuceno navysit
pifjem tekutin u déti tak, aby bylo dosazeno mini-
malné diurézy kolem 1 ml/kg/hod., u adolescentd
by méla diuréza dosahovat alespori 1,5 1/24 hod.
Je tfeba redukovat nadmérny pfivod sodiku na
1,2g u déti do 8 let, u starsich pak na 2,3 g. Pfijem
vapniku neredukujeme ani pfi pfitomné hyperkal-
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