UROLITIÁZA
epidemiologie:postihuje 4% populace-více muže


recidivy až u 50% nemocných

etiopatogeneze:


hypersaturace moče kamenotvornými látkami


faktory, které usnadňují tvorbu kamenů


nedostatek inhibitorů litogeneze


nejčastější vznik: nízká diuréza (při nedostatečném příjmu tekutin, při práci v horku) + vysoká exkrece kalcia, urátů či oxalátů močí + abnormální pH moči (↓ při urátových a cystinových kamenech a ↑ při struvitových a kalciumfosfátových kamenech) + přítomnost „jádra“ usnadňujícího precipitaci krystalů (např. urátové krystaly mohou usnadnit precipitaci kalciumoxalátu) + deficit inhibitorů litogeneze (např. citrátu, magnézia, pyrofosfátu, některých glykoproteinů)

metabolické odchylky u urolitiázy:


hyperkalciurie:



většinou s normokalcémií



absorpční - nadměrné vstřebání ve střevě, renální - porucha zpětného vychytáváni Ca


hypocitráturie: způsobená chronickými průjmy, podáváním thiazidových diuretik či distální renální tubulární acidózou (nejčastější příčina recidivující urolitiázy)

hyperurikosurie:
tkáňový katabolizmus, vysokopurinová dieta

predisponujicí faktor kalciové lithiásy, urát sodný tvoří krystalizační jádro

Terapie:nízkopurinová dieta, alopurinol


hyperoxalurie: u 15% nemocných s recidivující urolitiázou



primární hyperoxalurie = vzácné vrozené onemocnění mtbl glycinu



sekundární – mnohem častější, nejčastěji u nemocných s poruchou střevní resorpce tuků (biliární obstrukce, chronická pankreatitida, Crohn, resekce ilea, jejunoileální bypass)


struvitovité kameny jsou z fosforečnanu hořečnatoamonného ( precipituje v moči při jejím vysokém pH (to vzniká činností některých bakterií (Proteus, Pseudomonas, Klebsiela), které obsahují urázu a štěpí ureu za vzniku amonných iontů) ( vznikají často rozsáhlé odlitkové konkrementy: if po odstranění trvá infekce ( rychlá obnova konkrementů

urátové kameny: nejčastěji u nemocných s malou diurézou, nízkým pH moči


cystinové kameny: u nemocných s cystinurií, vrozenou poruchou renálního transportu cystinu, ornitinu a argininu

Krevní obraz:mohou být asymptomatické


nález v moči:
normální nález





pyurie





hematurie – častý MI i MA nález (poškození sliznice)


kolika (při pasáži konkrementu, intenzivní bolest s vyzařováním do třísla)


obstrukce → infekce až urosepse


teplota


bezpříznaková litiáza!  - náhodný vedlejší nález na sono/rtg,  CAVE renální insuficience jako důsledek nerozpoznané litiázy

Léčba:


Akutní (léčba renální koliky):



analgetika, spazmolytika, tekutiny



hospitalizace u nekontrolovatelných bolestí a zvracením, infekcí močových cest či známkami urosepse a obstrukcí močových cest



kameny:




většina odejde spontánně

>8mm : extrakorporální litotrypse rázovou vlnou, popřípadě endoskopicky nebo erkutánní nefrostomií

Chronická:
do 10 let od odchodu kamene - bez známek recidiv urolithiázy u 50% pacientů




nemocní s recidivující lithiázou a děti ( metabolické vyšetření


Dietní:
↑diurézy alespoň na 2 l/den



normalizace příjmu kalcia v dietě ( NE u nemocných s hyperoxalurií (může vést ke vzestupu střevní resorpce oxalátů)



dieta bez špenátu, omezení pití kávy a čaje: u hyperoxalurie



mírná restrikce soli: u hyperkalciurie (↑ natriuréza stimuluje močovou exkreci kalcia)



redukce masa v potravě: u hyperurikosurie


Medikamentózní:



Thiazidy ( redukce kalciurie asi o 50% a ↓ renální exkreci oxalatu



hyperkalciurie léčená thiazidy: současně podávat kaliumcitrát (abychom zabránili hypocitráturii indukované thiazidy) a omezit příjem soli v potravě



hyperurikosurie: alopurinol



hypocitráturie:draselná sůl citrátu vzhledem k rizku zvýšení hyperkalciurie při zvýšeném přívodu sodíku


Struvovité konkrementy: dlouhodobá antimikrobiální terapie dle citlivosti s následným zvážením litotrypse či chirurgické terapie


Urátové konkrementy: ↑tekutiny – diuréza 2L/Den



je-li hyperurikosurie: alopurinol + omezení purinů v potravě



po vyloučení močové infekce je někdy vhodná alkalizace moči


Cystinová litiáza: extrémní přívod tekutin – diuréza 4l/den + pokus ↑pH nad 7,5 ( hydrogenkarbonát) + omezit methionin v potravě ( při selhání podávat penicilamin (vyvazuje cystin)


Recidivující litiáza: 1x ročně sledováni urologem nebo nefrologem

