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SOUHRN

Nefrolitidza je ¢asté recidivujici onemocnéni a rizikovy faktor pro vznik chronického onemocnéni ledvin. Dopo-
ruceni Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) proto povazuji recidivujici nefrolitidzu za indikaci
k nefrologickému vysetfeni. Recidivam lze predchdzet. Uspésna prevence vyzaduje peclivé laboratorni vysetteni
k odhaleni metabolickych rizik, nastaveni rezimovych opatieni a zahdjeni farmakoterapie. Pfedmétem sdéleni je
diagnosticky a terapeuticky pfistup k pacientovi s recidivujici nefrolitidzou z pohledu nefrologa.
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Uvod

Nefrolitidza je ¢asté a recidivujici onemocnéni, vyskytuje
se asi u 10 % muzl a 5 % zen v populaci.! Vznikd na pod-
klad¢ metabolickych odchylek, které pfispivaji k chronic-
kému priibéhu onemocnéni a opakovanému vzniku kon-
krementt. Opakované epizody nefrolitidzy zvysujf riziko
dalsi recidivy a jsou spojeny s mén¢ piiznivou prognézou.*
Casto vyzadujf urologické intervence, které zhorsujf kva-
litu zivota pacienta a mohou vést k poskozeni rendlniho
parenchymu.

Spravné nastavend sekunddrnépreventivni lécba je kli-
¢ovd pro prognézu pacienta. Cilem tohoto textu je pred-
stavit diagnosticky a terapeuticky pfistup k pacientovi
s recidivujici nefrolitidzou z pohledu nefrologa.

Klasifikace konkrement

V bézné populaci se nejcastéji vyskytuji kalciové konkre-
menty, které tvori 70-80 % vSech kament. Podle preva-
zujici minerdlni slozky se déli na kalciumoxaldtové (pfi-
blizné 8o %) a kalciumfosfatové. Zastoupeni struvitovych
kament je v literatufe ¢asto uvddéno v rozmezi 10-15 %.
Data z rozsahlé americké kohorty ¢itajici 43 tisic pacientt
vSak ukdzala podil pouze 3 %.3* Pfehled jednotlivych typhi
konkrementt, rizikovych faktort a terapie uvadi tabulka 1.

Recidiva nefrolitiazy a jeji rizikové faktory

Recidiva nefrolitidzy je castd — vyskytuje se priblizné
u 50 % pacientti béhem 5-10 let od prvni epizody. K rizi-
kovym faktortim recidivy patfi predchozi vyskyt nefroli-

tidzy, mladsi vék pfi prvni manifestaci, muzské pohlavi,
pozitivni rodinnd anamnéza a zvySeny index télesné hmot-
nosti. Riziko recidivy je ovlivnéno slozenim konkremen-
tu - za zvl4st rizikové jsou povazovdny kameny tvorené
kyselinou mocovou, struvitem a brushitem.¢

Souvislost mezi obezitou a vyskytem nefrolitidzy byla
opakované prokdzana. U obéznich pacientti se ¢astéji tvori
kalciumoxaldtové a uratové konkrementy. Novéjsi data na-
znacuji, ze riziko recidivy nefrolitidzy roste se stoupajicim
mnozstvim visceralniho tuku. Riziko vyskytu nefrolitidzy
muze zvySovat i 1éc¢ba obezity (napf. terapif orlistatem
a bariatrickymi operacemi).5”

Diagnosticky postup v ambulanci nefrologa
Hlavnim krokem, ktery urcuje terapeuticky postup, je
identifikace slozeni konkrementu. V praxi ¢asto infor-
mace o slozen{ konkrementu chybi. Analyzu konkrementu
je proto nezbytné zajistit pfi nejblizsi prilezitosti, at uz
pri spontdnnim odchodu kamene, nebo v ramci urologic-
kého vykonu. Je tfeba pamatovat, ze pii recidivé miize
byt slozeni konkrementu odlisné. Opakovana analyza je
doporucovana pii selhani farmakologické prevence nebo
pri recidivé s del$im ¢asovym odstupem od predchozi
epizody.’

U pacientil s recidivujici nefrolitidzou je vzdy indiko-
véano cilené metabolické vySetfeni. Standardem jsou dva
po sobé nasledujici 24hodinové sbéry moci, pti nichz se
hodnoti objem modi, pH, vyluovani vapniku, oxalatu,
kyseliny mocové, citratu, sodiku, drasliku a kreatininu.
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Klasifikace mocovych konkrement(?>

Zastoupeni

Typ konkrementu v %* Charakteristika

Kalciumoxalatove Nejcastejsi typ

(CaOx) 67.3 Casto smigené s CaP

Kalciumfosfatove 17

(CaP)

Apatit (CaP) 16,1 Asociace s UTI

Brushit (CaP) 0,9 Nebyvaiji spojeny s UTI
Radiolucentni

) . Rozpustneé pfi vyssim pH maci

Kyselina mocova 8,3 Obvuykle tvofené homogenné
kyselinou mocovou
Infekcni kameny

Struvitove 3,0 (asto kombinace struvitu a CaP
(apatitu)

Custinové 035 Homogenni, tvrdeé

Casto recidivujici

AMK - aminokyselina, AR
UTI - infekce macovych cest

Doporucuje se doplnit i stanoveni fosfatt, hot¢iku a urey.
V ptipadech, kdy slozeni konkrementu nenf zndmo, mtize
byt metabolické vySetfeni moci jedinym voditkem pro
odhalenf litogennich faktort a nastaveni cilené prevence.’

Mikroskopické vySetfen! moci je uzite¢né predevsim
pfi detekei krystall cystinu a struvitu. Naproti tomu kry-
staly kalciumoxaldtu, kalciumfosfatu a kyseliny mocové se
bézné vyskytuji i u zdravych jedinct, a jejich diagnosticka
hodnota je proto omezena.?

Soucdsti diagnostiky je rovnéz zdkladni laboratorni vy-
Setfeni krve, nezbytné minimum predstavuje stanoveni
koncentrace kreatininu v séru, urey, kalcemie, chloridg,
drasliku, kyseliny mocové a bikarbondtu.s

Recidivujici nefrolitidza spojena s hyperkalcemif mtze
byt projevem jiného zakladntho onemocnéni, nejc¢astéji
primarni hyperparatyredzy. Pii pfitomnosti hyperkalce-
mie je vzdy nutné doplnit vySetfeni parathormonu (PTH)
a vitaminu D. Primdrn{ hyperparatyredza je pticinou pouze
5 % pripadii kalciové nefrolitidzy, jeji prehlédnuti vsak
miize vést k nevratnému poskozeni rendlniho parenchy-
mu.’

U pacientl s idiopatickou kalciovou nefrolitidzou a sou-
¢asnou hyperkalciurii, hypocitraturif a pH ranni moci > 5,8
je vhodné zvazit provedeni acidifikacniho testu k vylouce-
ni nekompletni distdlni rendlni tubuldrni acidézy (idRTA).
Ta se vyskytuje priblizné u 16 % pacienti s idiopatickou
kalciovou nefrolitidzou a je spojena s ¢astéjsi recidivou

Rizikové faktory / metabolické
odchylky

Huperkalciurie

Huperoxalurie

Hupocitraturie
Huperurikosurie

Nizky prijem tekutin

Dieta s vysokum obsahem soli
3 zivotisnych bilkovin

Huperkalciurie
Akalické pH moci
RTA

PHPT

Krystalizace pfi pH moci > 6,8
Krystalizace pfi pH moci 6,5-6,8

Kyseld mo¢ (pH < 5,5)
Huperurikosurie

Nizky objem moci

Metabolickg syndrom, diabetes
mellitus

Infekce bakteriemi produkujicimi
ureazu (nejvice Proteus mirabilis)
Mocova staza

Cystinurie (AR defekt transportu
dibazickych AMK)

autozomalné recesivni; CaP - kalciumfosfatové konkrementy, PHPT - primdrni hyperparatyredza; RTA

Terapie

Lécba hyperkalciurie thiazidy
Allopurinal pfi hyperurikosurii
Karekce hypocitraturie

LLé¢ba hyperkalciurie thiazidy

Alkalizace modi, cilem pH 6,5-7,0
Allopurinal pfi hyperurikosurii
Omezeni zivocisnych bilkovin,
purinG

Odstranéni konkrement(
Acidifikace maci
Inhibitory ureazy
Antibiotika

Alkalizace moci
D-penicillamin, tiopronin

renalni tubularni acidcza;

konkrementt a napadnéjsi nefrokalcinézou. Diagnéza
idRTA ma3 tedy i prognosticky vyznam.?

Terapeuticky postup v ambulanci nefrologa

Rezimova a dietni opatreni

Zplisob stravovani ovlivituje recidivu nefrolitidzy. Data
svéd¢i ve prospéch vegetaridnské diety s dostate¢nym
prisunem mlé¢nych vyrobkd.* Nabidnuti volby mezi
vegetaridnstvim a recidivou nefrolitidzy by vSak mohlo
vztah mezi 1ékafem a pacientem poznamenat. Vhodné;jsi
je doporucovat dietni opatfeni jednotlive.

Zakladem je dostate¢ny a rovnomérné rozlozeny ptijem
tekutin béhem dne. Diuréza by méla pfesahnout 2,5 litru
za 24 hodin. Nevhodnd je konzumace slazenych kolovych
ndpoju, kterd je rizikovd pro vznik nefrolitidzy.>s

Nutné je omezeni piijmu kuchynské soli - denni pfijem
by nemél piesdhnout 4-5 g5 Prosté doporuceni ,nesolit“
je vhodné rozsitit edukaci o obsahu soli v nékterych béz-
nych potravindch. Konkrétnimi ptiklady Ize ilustrovat, jak
snadno lze prekrocit doporuceny denni limit i bez zjev-
né slaného jidla. DodrZovani omezeni pffjmu sodiku lze
orientacné posoudit pomoci natriurézy ve 24hodinovém
sbéru modi, kterd by neméla prekrocit 100 mmol.?

Ani pti vyskytu kalciovych konkrementd by dietni
prijem vapniku nemél byt omezovan. Nizky pfijem vede
ke zvySenému vstfebavani oxalatli ve stfevé a je spojen
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s ubytkem kostni hmoty. Doporucovany denni piijem
vapniku je 1 00o-1 200 mg a mél by byt zajistén béznou
stravou. Suplementace vapniku se u pacientt s nefrolitia-
zou nedoporucuje, vyjimkou je enterickd hyperoxalurie.>"

Omezeni prijmu bilkovin pfedstavuje dalsi preventivni
opatreni. Doporuceny denni pifjem je 0,8-1,0 g/kg télesné
hmotnosti, pficemz duraz je kladen zejména na omezeni
pfijmu zZivocisnych bilkovin. U pacientd s kalciumoxald-
tovymi nebo urdtovymi konkrementy a soucasnou hyper-
urikosurii je vhodné omezit pfijem potravin s vysokym
obsahem purinii.s

Dietnf oxaldt nepatii mezi hlavni rizikové faktory vzni-
ku kalciumoxaldtové nefrolitidzy, coz je podporovano
i zjisténim, Ze v prijmu oxaldtu neni rozdil mezi jedin-
ci s nefrolitidzou a bez ni.' Asi 50 % oxaldtu v moci ma
endogenni ptivod, ale i tak se predpoklada jeho vyssi in-
testindlni absorpce u jedinct s kalciumoxaldtovou nefroli-
tidzou.? V pripadé prokdzané hyperoxalurie se doporucuje
omezit konzumaci potravin s vysokym obsahem oxalatu,
jako je Spenat, rebarbora, ¢okoldda nebo ofechy, a vyva-
rovat se nadmérného piijmu vitaminu C. U pacientli bez
hyperoxalurie se dietni restrikce oxaldtu nedoporucuje.s

Metabolické odchylky pfi nefrolitidaze

a jejich terapie

Metabolické odchylky jako hyperkalciurie, hypocitraturie
¢i hyperoxalurie se podileji na recidivé nefrolitidzy. Jejich
cilend korekce predstavuje zaklad sekunddrni prevence.
Ucinnost terapie je tieba hodnotit pomoci 24hodinového
sbéru modi, zprvu za 8-12 tydni po jejim zahdjeni, ddle
kazdych 12 mésici.s

Hyperkalciurie

Podavani thiazidovych diuretik je zavedenou metodou
prevence recidivy kalciové nefrolitidzy. V bézné praxi je
nejcastéji volen hydrochlorothiazid (HCT) v ddvce 25 mg
dvakrat denné. V roce 2023 vSak vysledky studie NOSTO-
NE™ zavedeny postup zpochybnily. Ve srovndni s place-
bem nebyl prokdzan signifikantni rozdil v ¢etnosti recidiv
ani pri davkach HCT 50 mg denné. Evropskd urologickd
asociace (EAU) upozornuje, ze hodnoty kalciurie u pa-
cientl ve studii nedosahovaly hranice 8 mmol/den, pfi
které je 1é¢ba thiazidy doporucena.s Vztah mezi kalciurii
a rizikem litidzy je vSak spojity a uvedend prahovd hodnota
je do zna¢né miry arbitrdrni.

Pfi terapii thiazidy je nutné monitorovat kalemii - hy-
pokalemie miize vést ke zvySené rendlni reabsorpci cit-
ratu.’ Podminkou efektu thiazidi je soucasnd restrikce
sodiku v dieté.

Hypacitraturie

Citrat inhibuje tvorbu, rist a agregaci krystalt. Pfi jeho
podévdni pacientiim s kalciumoxaldtovymi kameny byl
efekt popsdn i u normocitraturie. Naproti tomu pfi kal-
ciumfosfatové nefrolitidze je role citratu kontroverzni.
Tito pacienti mivaji vy$§i hodnotu pH moc¢i a dalsi alka-

lizace mtize podporit tvorbu konkrementt. Rozhodnuti
o podani citratu by proto mélo byt individudlni, nutnd je
pravidelna monitorace pH modi.>

To Ize ilustrovat prikladem mladé pacientky z nasf am-
bulance s distdlni RTA pfi Sjogrenoveé syndromu a odlit-
kovou kalciumfosfatovou nefrolitidzou. Nutna je korekce
metabolické acidézy (kterd zvysuje kalciurii a fosfaturii),
idedlné citratem draselnym (sodné soli mohou zvySovat
kalciurii). Snazime se i zvysit citraturii. To by vSak pii
dobfe korigované metabolické acidéze nemélo byt na tkor
vzestupu hodnoty pH moci > 7. Riziko litogeneze pii niz-
$ich koncentracich citrdtu v moci miizeme snizit poddnim
thiazidu.

Hyperurikosurie
Zvysené vylucovani kyseliny mocové je pozorovano pfi-
blizné u tfetiny pacientt s kalciumoxaldtovou nefrolitia-
zou a je povazovano za rizikovy faktor jeji recidivy. Castéji
se vyskytuje u star$ich pacientti a jedincti s metabolickym
syndromem. Pii hyperurikosurii je doporu¢ovdno omezit
pfijem purint ve stravé, pti exkreci kyseliny mocové nad
4 mmol/den zahgjit 1écbu allopurinolem v dévce 100 mg
denné, ktera se navysuje pti soucasné hyperurikemii.>s*»*
Hypeurikosurie je nikoliv prekvapivé rizikovym fak-
torem vzniku konkrement z kyseliny mocové. Terapie
allopurinolem se id{ stejnymi zdsadami jako u kalcium-
oxaldtové litidzy. Hlavnim krokem v prevenci urdtové
litidzy je alkalizace modi, cilové pH modi je 6,5-7,0. Do-
porucované davky citratu jsou 3-10 g/den, nejcastéji se
pouziva citrat draselny.s

Hyperoxalurie, cystinurie
Hyperoxalurie, definovand jako vylucovani oxaldtu
moci > 0,5 mmol/den, patfi k nejbéznéj$im laboratornim
nalezlim u pacientd s nefrolitidzou. Nejcastéji se jednd
o sekunddrni (enterickou) hyperoxalurii, kterd je podmi-
néna zvysenou strevni absorpci oxalatu — napiiklad po ba-
riatrickych operacich nebo pti malabsorpci tuktl. Zdkladem
1é¢by enterické hyperoxalurie je perordlni suplementace
vapniku - vaze ve stievé oxaldt a brani jeho vstfebavani.s
Exkrece oxaldtu nad 1 mmol/den by méla vzdy vzbudit
podezteni na primarni hyperoxalurii - vzacnou autozomal-
né recesivni poruchu glyoxylatového metabolismu. Typy
II a III mohou vzhledem k mirnéj$imu prabéhu uniknout
diagndze, a proto je nezbytné na né aktivné pomyslet
zejména u détl a mladych dospélych s nefrolitidzou.™
Cystinurie je vzacnd genetickd porucha transportu di-
bazickych aminokyselin, jez vede k tvorbé recidivujicich
konkrementti. Diagnosticka je pfitomnost hexagonalnich
krystalt cystinu v moci. Lécba spociva predevsim v di-
sledné hydrataci a alkalizaci mo¢i na hodnoty pH > 7,0.°

Hypomagneziurie

Hor¢ik patii k inhibitortim litogeneze, je doporucen u pa-
cientti s kalciumoxaldtovou nefrolitidzou pfi soucasné
enterické hyperoxalurii nebo hypomagneziurii. Rutinni
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podavani hotc¢iku u pacientii s recidivujici nefrolitidzou
doporuceno neni.s

Infekcni nefrolitidza
Infekéni kameny jsou nejcastéji tvoreny smési struvitu
a kalciumfosfatu (apatitu), vznikaji plisobenim mikroor-
ganismu $teépicich ureu (Proteus, Klebsiella, Pseudomonas,
Staphylococcus, nékteré kmeny Escherichia coli), které vy-
tvareji alkalické prostfedi potfebné k precipitaci struvi-
tu. Opakovany nalez téchto bakterii v moc¢i by mél vést
k zobrazovacimu vySetfen{ k vylouceni litidzy.>'s

Terapie infekéni nefrolitidzy je svizelnd. Infekén{ kame-
ny casto recidivujf, maji tendenci k rychlému ristu a také
jsou oproti jinym formdm nefrolitidzy spojeny s vy3sim
rizikem termindlntho selhdni ledvin (ESRD). V 1é¢bé je
zasadni odstranéni vSech konkrementti, samotnd antibio-
ticka terapie nemuze vést k trvalé eradikaci infekce. Snizit
riziko recidivy pomtize korekce metabolickych odchylek,
které se vyskytujf i u ¢isté struvitové litidzy.>'¢

Infekéni kameny ¢asto vytvareji odlitkovou litidzu, jeji
kompletni odstranéni vyzaduje opakované urologické vy-
kony spojené s rizikem zavaznych komplikaci. I parcidlni
odstranéni odlitkové nefrolitidzy v§ak muze zlepsit renalni
progndzu pacienta.” Konzervativni postup pfi odlitko-
vé nefrolitidze je spojen s progresivni ztratou rendlnich
funkeci priblizné u 27 % pacientd.”® Management pacien-
tl, ktef1 nejsou kandidaty urologické 1écby, nema jasnd
doporuceni.

Chronické onemocnéni ledvin pfi nefrolitiaze

Nefrolitidza je rizikovym faktorem vzniku ESRD, pfestoze
je jako jeho primdarni pfic¢ina vzacna. Riziko je vy$si u zen,
obéznich jedincd, pacienti s recidivujicimi mocovymi in-
fekcemi a struvitovou nefrolitidzou. U pacientl s recidi-
vujici nefrolitidzou je popisovano vice nez dvakrat vyssi
riziko vzniku ESRD oproti bézné populaci.’” Paradoxné
s poklesem eGFR muzeme pozorovat snizeni ¢etnosti
recidiv nefrolitidzy. Tento jev je davan do souvislosti s po-
klesem vylucovani vdpniku do mo¢i.*

Zaver

Pfestoze je nefrolitidza povazovéna za rizikovy faktor vzni-
ku chronického onemocnéni ledvin (CKD), v klinické praxi
je jejl vyznam pro rendlni prognézu pacienta casto prehli-
zen. Zatimco pacienti s diabetes mellitus jsou do nefro-
logickych ambulanci referovani relativné systematicky,
pacienti s recidivujici nefrolitidzou se do péce nefrologa
neziidka dostévaji az po opakovanych urologickych inter-
vencich - a ¢asto jiz s pokrocilou rendlni dysfunkei. Dopo-
ruceni KDIGO povazuje rozsahlou recidivujici nefrolitidzu
za indikaci k nefrologickému vySetteni.

Pokud nelze zajistit sekunddrni prevenci v rdmci urolo-
gické péce, je vhodné zvazit spolupraci s nefrologem, ktery
provede komplexni vySetteni a zajisti dlouhodobé sledo-
vani. Cilem nefrologické péce nenf jen prevence recidivy
nefrolitiazy, ale pfedevsim protekce rendlnich funkei a sni-
zeni rizika komplikaci CKD, zejména kardiovaskuldrnich.
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