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ABSTRAKT

Ciele: Validovat' do slovenského jazyka dotaznik pre pacientov s urolitidzou WISQOL
(Wisconsin Stone Quality of Life Questionnaire) a overit’ jeho pouzitie v praxi. Porovnat’
zmenu skore kvality zivota pacientov (HRQOL) pomocou dotaznika WISQOL u pacientov
s nefrolitidazou, ktori mali liecbu ESWL (litotripsiu rdzovymi vlnami) alebo
ureterorenoskopiu (URS, RIRS) s pouzitim jednorazového flexibilného ureterorenoskopu so
stanovenim dosiahnutych QALY's (quality-adjusted life-years) pre kazdy typ zékroku.
Metédy: 158 pacientov liecenych s urolitidzou bolo randomizovane rozdelenych do dvoch
ramien — 80 do validacného ramena a 78 do intervencného ramena Studie. Na validaciu
bolo zahrnutych 45 zdravych respondentov. Lingvisticka validacia dotaznika WISQOL do
slovenského jazyka bola realizovana podla Standardizovaného viackrokového procesu.
Diskrimina¢na validita dotaznika bola zhodnotend porovnanim 52 (z 80) pacientov s
urolitidzou a 34 (zo 45) zdravych respondentov. V intervencnej Casti Stidie boli pacienti
vyzvani vyplnitt WISQOL pred zakrokom RIRS (n=34) alebo ESWL (n=32) a v 24. tyzdni
po zakroku. Vypocet QALY bol realizovany podla QALY = vahovy faktor (WF) x dizka
doby po zakroku.

Vysledky: Cronbachova alfa pre cely dotaznik WISQOL bola 0,94 a Pearsonov koeficient
pre spolahlivost’ dotaznika (test-retest) bol 0,91. Diskrimina¢na validita bola potvrdena
Statisticky signifikantne vyS$Sim skore pacientov bez znamej urolitidzy (p <0,001). V
intervencnej Casti Stadie median WISQOL skoére vykazal zmenu z 45,5 na 95,5 pre RIRS
skupinu vs. zmena z 33,9 na 87,1 pre ESWL skupinu (p <0,001). Pacienti z RIRS skupiny
mali dobrti pravdepodobnost’ dosiahnutia 19,727 QALY pocas priemernej dizky Zivota v
porovnani s 15,780 pre ESWL skupinu (p <0,001).

Zaver: Ureterorenoskopia s pouzitim jednorazového flexibilného ureterorenoskopu
v porovnani s ESWL umoZni pacientom dosiahnut Statisticky signifikantne lepSiu kvalitu
Zivota a viac QALY pocas priemernej dizky Zivota. Slovenska verzia dotaznika WISQOL

je Specificka pre ochorenie urolitidzou a spol'ahliva pre pouzite v praxi.

KPacové slova: urolitiaza, kvalita zivota, HRQOL, ESWL, RIRS, WISQOL



ABSTRACT

Purpose: To validate Wisconsin Stone Quality of Life (WISQOL) Questionnaire into
Slovak language and to compare the change in the WISQOL score in patients who underwent
single-use ureteroscope-operated retrograde intrarenal surgery (RIRS) or extracorporeal
shock wave lithotripsy (ESWL) with a calculation of quality-adjusted life-years (QALYSs).
Methods: 158 patients treated with urinary stone disease were randomly divided into 80
patients in the validation and 78 patients in the intervention arm. Patients in the intervention
arm were randomly divided into the RIRS (34) or the ESWL (32) group. Linguistic
validation of the WISQOL into the Slovak language was performed using a standardised
multistep process. Discriminant validity was assessed by comparing stone-forming patients
(52 of 80) to an additional 34 (of 45) healthy individuals. Patients in the intervention arm
were asked to fill in the WISQOL before and in the 24" week after the intervention. The
QALYs were calculated by the formula QALY = weight factor (WF) x time period after
intervention.

Results: The Cronbach’s a of the WISQOL was 0.94, the Pearson’s coefficient for test-retest
reliability was 0.91, and the discriminant validity confirmed a higher score for healthy
individuals (p <0.001). The median WISQOL score changed from 45.5 to 95.5 vs. 33.9 to
87.1 in the RIRS and ESWL groups, respectively (p<0.001). Patients from the RIRS group
had a good possibility of reaching 19.727 QALY gained during life expectancy compared
to 15.780 for the ESWL group (p<0.001).

Conclusion: Single-use ureteroscope operated RIRS is significantly superior to ESWL in
reaching more QALY's gained during life expectancy. The WISQOL Slovak version is valid,

reliable and strictly specific for stone-forming patients.

Keywords: urolithiasis, health-related quality of life, HRQOL, ESWL, RIRS, WISQOL



UvVoD

Pre lekarsku vedu je velkou vyzvou psychometricky objektivizovat’ a zhodnotit’
subjektivnu kvalitu Zivota pacientov. Urolitidza je ochorenie, ktoré sprevadzaju komplikacie

akutne aj chronické a preto ma zasadny vplyv na celkovu kvalitu zivota pacientov.

Kvalita Zivota v medicine vychadza z definicie zdravia od Svetovej zdravotnicke;j
organizacie WHO: Zdravie je stav celkovej fyzickej, dusevnej a socidlnej pohody, nie len
nepritomnost’ choroby. Stretdvame sa so skratkou HRQOL — health-related quality of life —
kvalita vztahovana ku zdraviu. Hodnotenie kvality Zivota nesie so sebou viacero uskali.
Velkou vyzvou je objektivizovat’ a zhodnotit’ tato subjektivnu veli¢inu. Zarovei je zrejmé,
ze kvalitu zivota najpresnejSie zhodnoti dotaznik (v anglickej literatare ,,instrument alebo
,»tool*), ktory je ochorenie-Specificky. Pre pacientov s urolitidzou bol v roku 2017 vyvinuty
dotaznik Wisconsin Stone-Quality of Life Questionnaire (WISQOL) (Penniston et al.,
2017). Takyto dotaznik nielen vyjadri kvalitu Zivota pacienta, ale je ureny aj na vyskum

liecby urolitidzy.

Pri nefrolitiaze je na vyber nielko moznosti operativy, spomedzi menej invazivnych
zakrokov je to hlavne litotripsia mimotelovymi rdzovymi vlnami (z angl. Extracorporeal
Shock Wave Lithotripsy, ESWL) a ureterorenoskopia (URS, RIRS). Ich spravna indikécia
je stale predmetom diskusie a do velkej miery zavisi od skusenosti pracoviska. Aplikacia
vyskumu kvality Zivota pacientov méze vyrazne pomdct’ v diagnostickej rozvahe a zlepsit’

indikaciu liecby.

V prvej Casti prace je uvedeny prehlad etiologie urolitidzy, diagnostika ochorenia
a typy operacnej liecby. Tato Cast’ obsahuje aj kapitolu, v ktorej st uvedené zakladné aspekty
vyskumu kvality zivota pacientov. Druha Cast’ prace predstavuje vlastny vyskum zamerany
na validaciu slovenskej verzie dotaznika WISQOL a porovnanie operacného rieSenia

nefrolitidzy s pouzitim tohto dotaznika.



1. ETIOLOGIA UROLITIAZY

Prevalencia urolitidzy je rozmanitd, Co potvrdzuju vysledky Studii v Severnej
Amerike aj Europe. V USA sa prevalencia zvysSila z 3,2 % v roku 1980 na priblizne 10 %
v roku 2016 (Soucie et al., 1996; Chewcharat and Curhan, 2020). Medzi pohlaviami je
pomer ochorenia 1,3 az 1,5:1 (muzi:zeny) (Kawaciuk, 2009). Odhaduje sa, ze v roku 2011
zilo so symptomatickymi oblickovymi kokrementmi 25 az 49 milionov Eurépanov (Osther,
2012). V dalsej stadii Indridason a kol. (2013) zistili zvySenie prevalencie kamefiov pre obe
pohlavia a u starSich pacientov sa prevalencia zvysila zo 4,8% na 6,2%. Podobna §tadia v
rovnakej populdcii potvrdila tento stupajuci trend (Edvardsson et al., 2013). Na vzniku
ochorenia sa podiela mnoZstvo dobre zdokumentovanych faktorov. Celkovo bolo
identifikovanych vySe 100 chemickych zla€enin arozliénych spdsobov vzniku

konkrementov (Daudon et Jungers, 2012).

1.1. Vybrané faktory vzniku urolitiazy

Pacienti s urolitidzou maji v moci dokdzany vyssi pocet krystalov kamenotvornych
latok, moc¢ je hypersaturovany. Premena krystdlov na vysledné konkrementy prebieha
postupne. Dochéddza k nukleacii (zhlukovanie volnych krystalov alebo kryStalov na povrchu
bunecnej drte ¢i mukoproteinov), agregécii a retencii v oblicke za spoluti€asti promotorov
a inhibitorov krystalizacie (Aihara et al., 2003; Khan, 2004; Khan et Kok, 2004; Kawaciuk,
2009).

Khan a Canales (2015) navrhli tedriu o patogenéze Randallovych plakov a zatok.
Hyperkalciuria, hyperoxaltria a hypocitrataria, renalny stres alebo trauma ako aj proces
starnutia vedu k transformacii rendlnych epitelidlnych buniek do osteoblastického fenotypu.
S touto de-diferencidciou vznika zvysend produkcia proteinov Specifickych pre kosti (t..
osteopontin), znizenie inhibitorov kryStalizacie (napr. fetuin a proteinova matrix Gla) a
tvorba matrixovych vezikul, ktoré podporuji nukleaciu kryStalov. Tieto malé usadeniny
podporuju agregaciu a kalcifikdciu okolit¢tho kolagénu. Mineralizdcia pokracuje
kalcifikaciou membranovych produktov bunkovej degradacie a inych vlakien, kym sa plak
nedostane k papilarnemu epitelu. Aktivitou matricovych metaloproteinaz a silnym tlakom
subepitelovej krystalickej hmoty dochddza k poruseniu povrchu epitelu. Spdsobi to d’alSie
zmnozenie kryStdlov posobenim organickej nukledcie s transforméciou vonkajSej vrstvy

kalctumfostatovych krystalov do kalciumoxalatovych krysStalov (Khan et Canales, 2015).
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Existujt zndme rizikové faktory, ktoré vyznamne prispievaju k tvorbe
konkrementov. Vplyv na vznik urolitidizy maju dedicné a metabolické faktory ale aj
prostredie, v ktorom ¢lovek Zije. V nasledujucich Castiach je uvedeny prehlad niektorych

najcastejSich faktorov, ktoré sa podiel'aji na vzniku ochorenia.

1.1.1. Hydratécia ako dolezity faktor vzniku urolitiazy

Dehydratacia a z toho vyplyvajuca nizka diuréza vyrazne potencuju krystalizaciu
a tvorbu mocovych konkrementov. Dochadza k hypersaturacii mocu a nukleécia a agregacia
krystalov prebieha vyznamne rychlejsie.

Odporucany prijem tekutin zavisi od mnoZzstva faktorov (napriklad v teplejSom
prostredi a pri zvySenej fyzickej aktivite telo straca viac potu). Je Ziaduce odporucat
pacientom nie konkrétny objem prijatych tekutin ale snahu o dostatocny objem diurézy.
Idealne by pacient mal vyprodukovat’ 30 ml moc¢u / kg hmotnosti za 24 hodin. Tento objem
odpoveda asi 2 | diurézy za den (Heilberg et Goldfarb, 2013).

Z1y pitny rezim v zmysle nizkeho prijmu tekutin je preto len jednym z krokov, ktoré
vedu k dehydratacii. Okrem porich vodného hospodarstva, réznych nozokomialnych
jednotiek spojenych so stratou vody pri zvracani, hnackéch ¢i febrilnych stavoch, je nutné
spomenut’ aj socidlno-geografické faktory. Existuju stadie (Brikowski et al., 2008), ktoré
udavaju zhorSenie vyskytu urolitidzy pri klimatickych zmenach. D4 sa hovorit
o predpoklade zvySenia incidencie ochorenia vplyvom globalneho otepl'ovania. Rovnako je
nutné spomenut prirodzene zniZzenu potrebu sméddu u starSich pacientov aaj vplyv
zamestnania. Vybrané profesie (zvaraCi, pokladaci striech, pracovnici v ochrannych
oblekoch) vyznamne stracaju vel'ké objemy tekutin v pote.

Okrem kvantity sa skima aj kvalita prijimanej vody. Existuji viaceré uvahy o vplyve
tvrdosti vody na tvorbu mocCovych konkrementov (Agarwal et al., 2011). Stale chyba
vedecky konsenzus ohl'adom litogénneho potencialu tvrdej vody, ktora je bohata na vapnik.
Schwartz a kol. v kohortovej Stadii na 3270 pacientoch s urolitidizou popisali vyssiu
kalcitriu a citratiriu u pacientov, ktori zili v oblasti s tvrdou vodou (Schwartz et al., 2002).
Na druhej strane, viaceré Stadie ukazuju rovnaky vyskyt konkrementov u osdb, ktoré

prijimali tvrdu alebo makkl vodu (Juuti et Heinonen, 1980).
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1.1.2. Diéta ako rizikovy aj protektivny faktor pri vzniku urolitiazy

K vzniku mocovych konkrementov vyrazne prispievaju aj novodobé stravovacie
navyky. Vedecké dokazy poukazuji na litogénny ucinok vysokého prijmu bielkovin
zivocisneho pdvodu a sodika vo forme soli a znizeného prijmu vapnika. Tieto navyky su
typické pre diéty zdpadnych krajin (Daudon et al., 2016). Vyskum v oblasti vplyvu diétnych
faktorov na vznik urolitidzy v poslednych dekédach odhalil viaceré zaujimavé asociacie
medzi prevazujucou zlozkou potravy a tvorbou mocovych konkrementov a tiez potencial

niektorych potravin predchadzat’ vzniku urolitiazy.

1.1.2.1. Vybrané stravovacie navyky a ich vplyv na tvorbu urolitiazy

Strava vo vyspelych Statoch sveta je typicka nadmernym energetickym prijmom,
vysokym obsahom soli, vysokym obsahom bielkovin a tiez pitim sladenych kolovych
napojov. Vyssi diétny prijem soli (a sodika v soli viazaného) zvysuje vylu€ovanie véapnika,
znizuje hladinu citratov v mo¢i a znizuje pH mocu. Potom klesé schopnost’ mocu inhibovat’
agregaciu krystalov. Vysoky prijem zivociSnych bielkovin zvySuje hladinu kyseliny
mocovej v moci a tiez zvysuje vylu¢ovanie vapnika a znizuje hladinu citraitov v moci. Aj
preto je v sucasnosti najviac diagnostikovanym konkrementom kalciumoxalat (Robertson et
Peacock, 1982; Borghi et al., 2002; Taylor et Curhan, 2008).

Vegetarianska strava je definovana ako diéta bez potravin, pri ktorych produkeii
dochéadza k thynu zvierat (rozne druhy maésa ale aj ryby a morské plody) (The Vegetarian
Society UK, 2020). Ked’ je povolend konzumacia vaji¢ok a mliecnych vyrobkov, hovori sa
o lakto-ovo-vegetarianstve. Veganska strava je striktnejSia, vylucuje akékol'vek produkty
stivisiace so zvieratami. Z dostupnych zdrojov zatial Ziadna Studia prospektivne
neanalyzovala potencialny efekt veganskej diéty na vznik urolitidzy ani priamo neporovnala
vplyv veganskej a vegetarianskej stravy. Vyskum ale ukazal, Ze vegetariani prijimaja
dostatok vapnika, kdeZto vegani maja prijem vapnika signifikantne nizs§i (Lamberg-Allardt
et al., 1993; Davey et al., 2003). Vegetarianska strava sa aj preto ukazuje ako vhodnejsia pri
prevencii urolitidzy. Pozitivny vplyv vegetarianstva ukazal vo vyskume Robertson
s predikciou 40 az 60 % redukcie prevalencie urolitiazy v porovnani s beznou populaciou
(Robertson et al., 1979; Robertson et al., 1982). Aj Oxfordska Studia EPIC (European
Prospective Investigation into Cancer and Nutrition) ukézala, Ze strava bohata na Cervené

miso a hydinu korelovala so zvySenym rizikom tvorby urolitidzy (Turney et al., 2014). Do
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Stidie bolo zaradenych 51 336 ti¢astnikov. Vegetarianska strava a strava s nizkym prijmom
pacientov s urolitidzou a 987 zdravych kontrol) ukéazala negativny vplyv vegetarianskej
diéty. Konzumacia viacerych jedal, ktoré¢ st zékladnou zlozkou vegetaridnskej diéty
(obilniny, strukoviny, listovd zelenina) pozitivne korelovala s tvorbou mocovych
konkrementov (Dai et al., 2013). Stadia Littlejohnsa a kolektivu ukézala, Ze prijem vlakniny
ako takej predstavoval ochranny faktor pri tvorbe urolitiazy, ale prijem zeleniny vSeobecne
nemal ochranny ani skodlivy vplyv (Littlejohns et al., 2020).

Zaujimava je absencia vyskytu urolitidzy v populécii Gronskych Inuitov (takzvana
eskimo diéta). Tato strava je typickd bohatou konzumaciou cerstvych ryb. Rybi olej
a omega-3-mastné kyseliny v strave m6zu mat’ vplyv na znizenie kalcitrie, ¢o mdze byt
dosledkom niz$ej prevalencie urolitiazy (D”Alessandro et al., 2019). Dalsie §tidie budi ale
potrebné na podlozenie tychto tvrdeni.

Ako dobra pri prevencii urolitidzy sa ukazuje diéta zaloZzend na Stredomorskej
kuchyni. Té4to diéta je charakterizovana nizkym ale nie uplne nulovym prijmom mésa,
prijmom ryb a bohatym prijmom rastlinnej potravy. Kohortové §tiidia na vzorke 16 094
pacientov ukazala nizke riziko u dvoch skupin pacientov s najvacs§im sklonom ku
Stredomorskej kuchyni pri porovnani s ostatnymi skupinami pacientov (Leone et al., 2017).
Stredomorskd strava ukédzala v d’al§ich S$tudidch pozitivny vplyv na zniZenie rizika
kardiovaskularnych ochoreni arozvoja chronického rendlneho zlyhania u pacientov

s urolitiazou (Di Daniele et al., 2014; Chauveau et al., 2018).

1.1.2.2. Subtypy mocovych konkrementov podla diétnej chyby pacientov

Ked' hovorime o konkrétnych konkrementoch, st zndme viaceré suvislosti medzi
diétou a zloZenim konkrementu.

Vysoky prijem fruktozy (cukrovinky, sladené ndpoje, niektoré druhy ovocia) a stravy
bohatej na nukleoproteiny moZze viest’ ku tvorbe konkrementov na baze kyseliny mocovej
(subtyp IIIb). V tomto pripade by sa pacienti mali vyhybat’ aj pitiu piva kvoli obsahu purinov
(Borghi et al., 1996). Dalsie potraviny bohaté na puriny st vnutornosti ako pe¢ienka Gi
oblicky, potom niektoré morské plody ako sardinky, an¢ovicky a musle.

Pacienti so zachytenim kalciumoxalatmonohydratu (COM, whewellit subtyp Ila)
alebo jeho kombinécie s kalciumoxalatdihydratom (COD, wheddellit) by mali poznat

zastipenie oxalatov vo svojej strave (Cloutier et al., 2015). Jedna sa o najCastejSie zachyteny
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typ konkrementov. Tito pacienti by sa mali vyhnat nadmernej konzumécii potravin, ktoré
st bohaté na oxalaty (Spenat, rebarbora, orechy, ¢okoldda). Vyznamné zniZenie prijmu
vapnika u pacientov s uvedenymi typmi urolitov prekvapivo moze viest’ k zvySeniu vyskytu
konkrementov. Naopak, zvySeny prijem vapnika pocas beznej dennej konzumacie u tychto
pacientov znizi riziko rekurencie urolitidzy (Sorensen, 2014). Nadmernd konzumécia
vapnika a doplnkov vyzivy bohatych na vapnik méze viest' k Milk-alkali syndromu, ale
v praxi pacienti skor prijimaji vapnika nedostatok a preto u pacientov s COM a COD nie je
primérne odportcané prijem vapnika znizovat (D’Alessandro et al., 2019).

Diétne chyby pacientov sa mézu kombinovat’ s inymi pric¢inami vzniku urolitiazy.

Vysledkom je potom konkrement s typickymi letokruhmi, ktoré mézu napomoct pri

diagnostickej rozvahe.

Obrazok 1 Konkrement devétro¢ného chlapca, prie¢ny rez (Podl'a: Cloutier et al., 2015)

Na obr.1 je konkrement u devitrocného chlapca v priecnom reze, publikovany
vpraci Cloutiera akolektivu (Cloutier et al., 2015). Jadro predstavuje
amoniumhydrogénurat pri chronickej hnacke. Chlapec jedol zeleninovt stravu chudobnt na
bielkoviny a fosfor. Biela §ipka ukazuje naslednt krystalizaciu COM ako dosledok stravy

bohatej na oxalaty azniZeny prijem tekutin. Cierna §ipka ukazuje dalsie zlozky
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konkrementu — COD a karbapatit — pacient mal hyperkalcitriu na diétnom podklade (pil
nadmerné mnozstva mlieka).

V tabulke €. 1 su podl'a prace z roku 2019 D’ Alessandra a kolektivu zadefinované 4
kategorie rozdelenia potravin namiesto uvadzania mnozstva oxalatu v kazdej potravine
(D’Alessandro et al., 2019). Obsah sa méze vel'mi liSit’ aj medzi rastlinami toho istého druhu
v dosledku rozdielov v prostredi, v ktorom rastliny rastli (napr. zlozenie pody, podnebie
atd’.), ako 1 v analytickych metddach na stanovenie oxalatu. V tabulke €. 2 je uvedené

rozdelenie potravin do troch skupin podl'a obsahu purinov na 100 g jedlej Casti.

Tabulka 1 Rozdelenie potravin do 4 skupin podl'a obsahu oxalatov (podla: D"Alessandro
etal., 2019)

Obsah oxalatov na 1 porciu
VePmi vysoky Vysoky Stredny Nizky
>100 mg/1 porcia 26-99 mg/ 1 porcia 10-25 mg/ 1 porcia 5-9 mg/1 porcia
celozrnné produkty lieskové orechy fazul’a artiCoky
mandle kesu cucoriedky Spargla (varena)
kakao arasidy zemiaky Salat
pohanka mlie¢na cokolada paradajkova omacka hrach
repa mrkva cernice jablko
rebarbora karfiol vlasské orechy hruska
Spenat zeler slivky (susené) melon
mangold pomarané

Tabulka 2 Rozdelenie potravin do troch skupin podl’a obsahu purinov na 100 g jedlej Casti

(podla: D"Alessandro et al., 2019)

Obsah purinov na 100 g porcie

Vysoky Stredny Nizky
>500 mg/100 g 400-100 mg/100 g <100 mg/100 g

pecen Spargla kava
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Obsah purinov na 100 g porcie
Vysoky Stredny Nizky
>500 mg/100 g 400-100 mg/100 g <100 mg/100 g
oblicky kura chlieb
tymidn krab cestoviny
ancovicky kacica ryza
sardinky Sunka vajcia
sled’ fazula mlieko, mlie¢ne vyrobky
musle SoSovica cukor
udena slanina huby paradajka
pstruh homar listova zelenina
treska ustrica
jahna bravcové
koza krevety
zverina Spenat

1.1.2.3. Prevencia vzniku urolitiAzy pomocou diéty

Z vyssie uvedeného textu je zrejmé, Ze zlozenie stravy dokaze vzniku konkrementov
aj predchadzat’ pridanim niektorych vhodnych potravin do stravy.

Okrem spomenutého prijmu vapnika sa udava aj vplyv citratu. Citrat je prirodzenym
inhibitorom nukleédcie kalciumoxalatovych a kalciumfosfatovych konkrementov. Vécsia
Cast’ citratu prijat¢ho v strave prejde metabolickou premenou na bikarbonat. Napriek
pomerne vysokému obsahu citratu v limetkach a citrénoch tieto druhy ovocia nezvysia pH
mocu, pravdepodobne kvoli svojej kyslej povahe anemaju Ziadany protektivny efekt.
Zaujimavym zistenym ale je, Ze pomarancovy dzus pH mocu zvySuje. Viaceré prospektivne
Studie zistili, ze pomarancovy dzis ma isty ochranny efekt na prevenciu tvorby urolitidzy
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(Wabner et Pak, 1993; Curhan et al., 1996; Kang et al., 2007). Yilmaz a kolektiv uviedli
studiu, v ktorej pozorovali bohaty vyskyt citratov aj v Cerstvo pripravenej Stave z rajcin
(Yilmaz et al., 2010).

Vel'ka kohortova studia realizovana na 194 095 subjektoch skumala vplyv ré6znych
druhov napojov na incidenciu urolitidzy (Ferraro et al., 2013). Konzumacia kavy, ¢aju, piva,
vina a spominan¢ho pomaranc¢ového dzasu korelovala s nizSim rizikom tvorby mocovych
konkrementov. Ako bolo vysSie uvedené, aj v tejto Stadii sa potvrdilo zvySené riziko
incidencie urolitidzy u konzumentov sladkych sédovych napojov apuncu. Pitie
alkoholickych népojov anajmi piva nesie so sebou protektivny efekt ohl'adom tvorby
konkrementov pravdepodobne kvoéli vplyvu na antidiureticky hormén. Dochédza k jeho
inhibicii a poklesu hypersaturacie mocu sol'ou.

Iné stadia na vzorke 217 883 pacientov skimala priamo vplyv prijmu kofeinu na
incidenciu urolitidzy (Ferraro et al., 2014). Vysledky ukézali, Ze ucastnici Stadie so
zvySenym prijmom kofeinu mali mensie riziko tvorby mocovych konkrementov. Iné prace
ale ukazali, Zze podobny efekt sa dostavil aj u bezkofeinovej kavy (D’Alessandro, 2019).

Znéamy je aj ochranny vplyv horcika a vitaminu B6. Vysoky podiel vybranej zeleniny
v strave a prijem nizkotu¢nych mlie¢nych vyrobkov sa podla stadii vSeobecne spaja so
znizenym rizikom vzniku urolitidzy. Prehl'ad zadkladnych prvkov diéty a su¢asny vedecky
pohl'ad na ich vplyv na tvorbu urolitidzy je uvedeny v tabulke €. 3. Samozrejme, d’alSie

Stiidie st potrebné na vyskum zloZenia stravy a tvorby mocovych konkrementov.
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Tabul’ka 3 Prehl'ad Studovanych prvkov diéty a sucasny vedecky pohl'ad na ich vplyv na

tvorbu urolitiazy (podl'a: Agarwal et al., 2011)
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1.2.Komplexny prehPad konkrementov a najcastejSich pricin ich vzniku

Vznik mocového konkrementu méze byt prejavom rdéznych skrytych metabolickych
poruch a d’alSich ochoreni. Je preto dolezité u deti a pacientov s recidivujicou tvorbou
urolitidzy realizovat’ komplexnu diagnostiku a patrat’ po primarnom ochoreni. Vzdy je
vhodné kombinovat’ vzhl'ad konkrementu, jeho RTG opacitu a chemické zloZzenie. Podla
tychto parametrov sa potom konkrementy radia k jednotlivym subtypom. Samozrejme, ¢asto
dochadza ku kombinacii roznych subtypov, ktord odpoveda kombinacii mechanizmu vzniku

konkrementu (pridruzené ochorenia pacienta, stavovacie navyky a pitny rezim, obrazok ¢.

).

1.2.1. Whewellit

Kalciumoxaldtmonohydrat patri medzi najcastejSie diagnostikované zlozky
konkrementov (Osther, 2012; Ganesamoni et Singh, 2012; Rodgers, 2012; Korkes et al.,
2012). Je zndmych 5 morfologickych subtypov (tabul’ka €. 4) (Cloutier, 2015).

Subtyp Ia (Obrazok ¢. 2) je casto na vzhlad tmavy, hnedocierny. Vznika
kombinaciou nizkej diurézy a prijmu potravy, ktora je bohata na oxalaty. Tenké Sedé vrstva
neddvno agregovanych jadier krystdlov obklopuje hnedy povrch konkrementu a je
vysledkom nedavnej epizddy hyperoxalarie Casto spajanej s prijmom potravin bohatych na
oxalaty. Subtyp Ib (Obrazok €. 3) je farebne podobny a va¢sinou pochadza zo starSieho
COD, ktory bol postupne konvertovany. Subtyp Ic (Obrazok ¢. 4) je naopak svetlejsi,
Zltohnedy aZ belavy, s bobtnavym povrchom. Na obrazku je ukdZzka konkrementov od
dietat’a mladSieho ako 2 roky. Pri¢ina vzniku COM Ic¢ je primarna hyperoxaltria typ 1, ktora
sa spdja s deficitom enzymov na Urovni hepatocytov a méze vyustit' az do oblickového
zlyhania (Danpure et al., 1987; Cochat et al., 2012). Subtyp Id vznikéd na podklade stazy
mocu. Je bézovy alebo svetlohnedy, hladky. Mo6ze sa tvorit’ aj v moCovom mechuri pri
hyperplazii prostaty, ktora spdsobuje vznik chronického postmikéného rezidua. Rovnako
typicky je subtyp Id u pacientov s hyperoxaltriou pri sten6ze krcka kalichu alebo inej
obstrukcii hornych mocovych ciest. Subtyp Ie (Obrazok €. 5) je hnedy, s drsnym povrchom
a vyskytuje sa u pacientov s chronickym zapalom zazivacieho traktu (inflammatory bowel
disease IBD, chronickd pankreatitida, stav po bariatrickej chirurgii, stav po rozsiahlych

resekciach ilea). Hyperoxalaria potom vzniké na ¢revnom podklade.
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Obrazok 2 Kalciumoxaldtmonohydra subtyp Ia (podl'a: Cloutier et al., 2015)
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Obrazok 3 Kalciumoxalatmonohydrat subtyp Ib. Hore povrch konkrementu, dole prierez

(podla: Cloutier et al., 2015)
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Obrazok 4 Kalciumoxaldtmonohydrat subtyp Ic. Hore povrch, vlavo hore zobrazenie

svetlého az belavého povrchu, dole zobrazeny rez konkrementu (podl'a: Cloutier et al., 2015)
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Obrazok 5 Kalciumoxaldtmonohydrat subtyp Ie, hore povrch, dole rez (podl'a: Cloutier et

al., 2015)
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1.2.2. Wheddellit

Kalciumoxalatdihydrat a vSetky jeho subtypy vznikaju na podklade hyperkalciurie.
Subtyp Ila je bledy, zltohnedy, s ostrymi a Spicatymi kryStalmi (Daudon et al., 2016). Subtyp
ITa a hlavne IIb st spajané s hyperkalciuriou, ktori sprevadza hyperoxaluria a hypocitrataria
(Obrazok €. 6). Subtyp IIb je hrebenaty, ma na povrchu tupé krystaly a farebne je podobny
predoslému subtypu. Subtyp Ilc mé drsny povrch, je Sedavy, az tmavozlty. Typicky vznika

pri obstrukcii toku mocu.

Obrizok 6 Kalciumoxalatdihydrat konkrement subtyp Ila. Cierne $ipky na dolnej &asti
obrazka ukazuju na malé avelké kryStaly, ktoré st typicky pritomné u pacientov s

hyperkalcitriou, hyperoxaltriou a hypocitraturiou (podl'a: Cloutier et al., 2015)
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1.2.3. Konkrementy na baze kyseliny mocovej a uraty

V tretej skupine ndjdeme konkrementy na baze kyseliny mocovej. Subtypy Illa a I1Ib
su uricit anhydrid a dihydrat kyseliny mocovej (Obrazky ¢. 7 a 8). Vyvoj konkrementov
z kyseliny mocovej prebieha v prostredi kyslého pH (v rozsahu 4,8 az 5,5). Subtyp Illa je
konkrement, ktory rastie veI'mi pomaly a typicky sa nachadza prednostne v mocovom
mechare pri chronickom postmikénom rezidue na podklade hyperplazie prostaty.
Konkrement je hladky, oranzovej farby. Subtyp IlIb ma porézny povrch, réznu farbu na
povrchu ale v strede je tiez oranzovy. Dihydrat kyseliny mocovej vznika pri prebiehajicom
metabolickom syndrome alebo diabetes mellitus 2. typu. Pri tychto ochoreniach je moc¢
typicky kysly. Subtyp IIIb sa vyskytuje aj u pacientov s chronickym ochorenim criev
(dochadza k strate zasaditych substancii v ¢revach, napriklad hemoragicka kolitida, stav po
kolektomii a d’alsie). Subtyp IIIb vznikd aj pri hyperurikozarii (byva pritomna pri
myeloproliferacnych ochoreniach pri cukrovke a rovnako na diétnom podklade, ako bolo
uvedené v predoslych podkapitolach).

Dalsie dva subtypy st uraty. Subtyp IIlc (zlozeny z uratovych soli, najviac zastapeny
je amoniumhydrogenuratom v kombindcii s natriumuratmonohydratom) je konkrement skor
homogénneho porézneho povrchu, krémovej az Sedej farby. Subtyp IIId (Cisty
amoniumhydrogenurat) ma zdrsneny porézny povrch a farebne je tmavych odtiefiov, na
priereze sa striedaju tenké pordzne bézové a hrubé hnedavé vrstvy (Obrazok €. 1). Tieto
konkrementy nepotrebuju kyslé prostredie, pre ich vznik je doleZitd vysoka koncentracia
uratu v moci. Vznikat' teda mozu aj v prostredi, ktoré je alkalizované. Mo6Ze sa jednat’ o
alkalizaciu vplyvom lie€by (snaha o medikamentozne rozpusStanie konkrementov na
podklade kyseliny mocovej za stalej pritomnosti hyperurikozurie) alebo vplyvom mocovinu-
Stiepiacich baktérii. Tieto dva mechanizmy su typické pre subtyp Illc. Hlavna pri¢ina vzniku
subtypu IIId je chronickd hnacka. Tento stav vedie k nizkemu obsahu elektrolytov v mo¢i
za pritomnosti hyperurikozurie. Naj¢astejSie sa jedna o hnacku infekéného pévodu (Dick et
al., 1990; Kato et al., 2004). Zaujimavym pripadom je hnacka vyvolana abizom laxativ pri
anorektickych pacientoch, ktora je tieZ asociovana so vznikom tohto typu uratu (Daudon et
Jurgens, 2012). Subtyp IIId sa vo vybranych krajinach vyskytuje aj ako endemicka

cystolitiaza (postihuje hlavne chlapcov v rozvojovych krajinach) (Cloutier et al., 2015).
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Obrazok 7 Konkrement z kyseliny mocovej subtp Illa. Hore povrch, dole rez (podla:
Cloutier et al., 2015)
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Obrazok 8 Konkrement z kyseliny mocovej subtyp IlIb. Hore povrch, dole rez (podla:
Cloutier et al., 2015)

1.2.4. Karbapatit, brushit a struvit

V stvrtej skupine konkrementov sa nachadzaji mocové konkrementy, v ktorych sa

nachadza fosfor. Vznik tychto konkrementov je typicky korelovany s pritomnost’ou infekcie
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mocovych ciest s vynimkou brushitu a karbapatitu subtypu IVa2. Brushit je bézovobiely, na
povrchu jemne drsny. Vznik4 ako dosledok primarneho hyperparathyroidizmu. Karbapatit
ma tri subtypy — IVal, IVa2 a IVb. Subtyp IVal je homogénneho drsného povrchu, belavej
bézovej farby. Vznika pri hyperkalcitrii a pritomnosti infekcie mocovych ciest. Rovnako
subtyp IVb koreluje s hyperkalcitiriou a infekciou, ale typicky sa viaze napriklad so
struvitom — jeho etiologia preto zavisi na dal§ich pritomnych komponentoch. Je
heterogénneho vzhl'adu a moze byt’ réznej farby. Subtyp Va2 ma leskly povrch s drobnymi
prasklinami a je bledohnedej farby. Tento konkremet vznika pri distalnej renalnej tubularne;j
acidoze. Struvit (magnéziumamoniumfosfat) sa spdja s pritomnostou uredza-Stiepiacich
baktérii. Struvit je belavy, ma homogénny povrch s tupouhlymi krystalmi.

V tabul'kdch €. 4 a 5 je prehl'ad vysSie uvedenych konkrementov aj d’al§ich beznych

urolitov vratane pri¢in ich vzniku.

Tabul’ka 4 Prehl'ad najcastejSich vztahov medzi typom, hlavnou zlozkou konkrementu

a etioldgiou jeho vzniku (upravené podla Cloutier et al., 2015)

Morfologicky | Subtyp | Hlavna zlozka | BeZné pric¢iny vzniku
typ
I Ia whewellit hyperoxaluria v strave
Ib whewellit staza, nizka diuréza
Ic whewellit primarna hyperoxaluria typ |
Id whewellit malformacna uropatia, stdza a pocetné
konkrementy
Ie whewellit ¢revnd hyperoxaluria
II ITa weddellit hyperkalcitria
IIb weddellit £ hyperkalcitria + hyperoxaluria +
whewellit hypocitraturia
Ilc weddellit hyperkalcitria, staza a pocetné
konkrementy
I IITa mocove kyseliny | nizke pH mocu a staza (hlavne BPH,
cystolitiaza)
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Morfologicky | Subtyp | Hlavna zlozka | BeZné priciny vzniku
typ
I11b mocové kyseliny | metabolicky syndrom, diabetes, diéta
IIlc rozne uraty hyperurikozuria a alkalicky mo¢, UTI
1d amonium urat hyperurikoztria a hnacka
v IVal karbapatit hyperkalcitria, UTI
IVa2 karbapatit distalna renalna tubularna acidéza
IVb karbapatit UTL hyperkalcitria. Etiologia zavisi
od mensich zloziek identifikovanych v
konkremente
IVe struvit UTI baktériami Stiepiacimi ureazu
Ivd brushit hyperkalciuria, PHPT, Unik fosfatov
A" Va cystin cystinuria
Vb cystin cystinuria + neadekvatna lieCba
VI Via proteiny chronicka pyelonefritida
VIb proteiny proteinuria, lieky, zrazeniny
Vic proteiny ESRF a nadmerny prijem

vapnika + vitaminu D

UTI urinary tract infection, PHPT primary hyperparathyroidism, ESRF end-stage renal

failure
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Tabul’ka 5 NajcastejSie kombinécie konkrementov a etiologia ich vzniku (upravené podl'a

Cloutier et al., 2015)

NajcastejSie kombinacie konkrementov

Ia alebo Ib + Ila | whewellit + weddellit preruSovana hyperoxaltria a

alebo IIb hyperkalcitria (diétneho
povodu)

Ia +IVal whewellit + karbapatit Randalove plaky, Spongiova
oblicka

ITa alebo weddellit + karbapatit absorpcna alebo resorpcna

IIb + IVal hyperkalcitria

Ia alebo Ib + Ila | whewellit + weddellit + karbapatit | hyperoxaluria + hyperkalciuria,

alebo IIb + IVa Spongiova oblicka

alebo IVb

Ia + IIIb whewellit + kyselina mocova hyperoxaluria + metabolicky
syndrom
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2. ZOBRAZOVACIE VYSETRENIA V DIAGNOSTIKE UROLITIAZY

Zlaty Standard pri diagnostike urolitiazy predstavuje nativne CT vySetrenie. Stale sa
ale vyuzivaju aj d’alSie metody — RTG snimky, intravendézna urografia, ultrazvukové

zobrazenie, menej casto MRI.

2.1. Nativna RTG snimka

Zobrazenie urotraktu pomocou nativnej RTG snimky v 'ahu patri k najjednoduchsim
a najdostupnej$im vysetreniam spomedzi vsetkych zobrazovacich vySetreni. Vyhotovenie
snimky nesie so sebou ale aj viacero nevyhod. Zachytit' drobné konkrementy u pacientov
s vysokym percentom telesného tuku a pri vyznamnom meteorizme v zazivacom trakte je
vel'mi komplikované. V tychto pripadoch dojde k 'ahkej zdmene s flebolitmi v malej panve,
menej Casto s cholecystolitidzou, kalcifikditmi v uzlindich ¢i mydmoch maternice.
V neposlednom rade predstavuje RTG snimka pre pacienta ist radiaénl zat'az, aj ked’ mal.
Okrem toho je potrebné zobrat’ do tivahy, Ze mensSia, no stale vyznamna cast’ konkrementov,
je RTG nekontrastna. Kontrastné konkrementy st vSetky tie, ktoré maju vysoky obsah kalcia
a tiez cystinu. Nekontrastné urolity si najmi uraty a proteinové. Vsetky obmedzenia
sposobuju nizsiu celkovll diagnosticki presnost RTG nativnej snimky v hodnoteni
urolitiazy. Vysledky dosahuju senzitivitu 59 % a Specifickost’ 71 %. VySetrenie navySe
neumoziuje hodnotenie hydronefrézy alebo aj Specifického umiestnenia konkrementu
(Levine et al., 1997; Ctvrtlik et al., 2016; Tirk et al. 2016). Ako ale bolo uvedené
v predchadzajtcich kapitolach, konkrementy st typicky zlozené z viacerych subtypov
a preto mdzeme hovorit’ aj o slabo kontrastnych urolitoch (napriklad konkrement z kyseliny
mocovej kombinovany s mensim mnozstvom COM). Vtedy RTG snimka nepoda presnt

informaciu o velkosti konkrementu.

2.2. Vylucovacia intraven6zna urografia (IVU)

IVU bola ¢asto vyuzivana v obdobi pred zavedenim CT vySetrenia. Vtedy zlepSovala
anatomickt informaciu nativnej RTG snimky a z vypadku pri néplni urotraktu kontrastnou
latkou sa dalo usudzovat’ o polohe kontrastnej aj nekontrastne;j litidzy. Hlavny vyznam IVU
v stcasnosti spociva v rychlej diferencidlnej diagnostike hydronefrézy. Pokial’ kontrastna

latka odchadza z oblicky mocovodom volne do mocového mechira aj pri pritomnosti
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hydronefrozy, nejednd sa o obstrukciu a v pripade pyelonefritidy potom stav nemusi
vyzadovat’ aklitne operacné rieSenie — intubaciu moc¢ovodu stentom. Samozrejme, kontrastna
latka predstavuje isti zat'az pre oblicky a je dolezité pamaitat’ aj na moznu alergiu u pacienta

(Ctvrtlik et al., 2016).

2.3. Ultrazvukové vySetrenie (USG)

Ultrazvukové vySetrenie bolo vyuzité ako alternativny spOsob zobrazovania
urolitidzy. Ultrazvuk pacienta nevystavuje ionizujucemu ziareniu a umozhuje rychle
vySetrenie pacienta. Pritomnost’ urolitiazy sa casto hodnoti nepriamo podla vyskytu
hydronefr6zy avSak 11-15 % pacientov s urolitidzou nemusi mat’ pri vySetreni dokdzan(
hydronefrézu (Goertz et al., 2010, Song et al. 2016). V niektorych pripadoch to moze byt
sposobené dehydrataciou a hydronefréza sa prehodnoti po rehydratacii pacienta (Noble et
Brown, 2004). Stupen hydronefr6zy dobre koreluje s velkost'ou konkrementu (Goertz et al.,
2010; Song et al. 2016), naopak absencia hydronefr6zy bola spojena so signifikantne

znizenou mierou urologickych intervencii (Yan et al 2015).

Najviacsou nevyhodou ultrazvuku je skusenost’ lekara, ktory vySetrenie realizuje.
Inak je ultrazvukové vySetrenie I'ahko arychlo opakovatené a bez vicSej zataze pre
pacienta. Ultrazvuk je v porovnani s RTG snimkou lepSou metddou u obéznych
a meteoristickych pacientov, ale tieto aspekty tiez predstavuju isty limit vySetrenia.
Z klinickej praxe je na mieste zdoraznit, Ze pracoviskd naprie¢ nemocnicou vzdy disponuji
réznymi ultrasonografmi (pristroje novsie i starSie, rdzni vyrobcovia s odliSnym ovladanim),
¢o modze interpelovat s pripadnym vystupom. Co sa tyka diagnostiky mo&ovych
konkrementov, ultrazvuk ma skor len pomocnt tlohu. Ultrazvukové zobrazenie je klI'acoveé
v detekcii hydronefrozy, ktora casto sprevaddza zaklineny konkrement. Tu je potrebné
mysliet’ na mozné peripelvické cysty, ktoré niekedy skresl'uja vysledok vysetrenia. Samotné
priame zobrazenie konkrementu sa podari vacSinou len v oblicke, pripadne v juxtavezikalnej
Zasti mocovodu (Ctvrtlik et al., 2016). Drobné konkrementy ale ultrazvuk v rukach bezného

urologa zachyti skor vynimocne s vel'kou mierou faloSnej pozitivity.
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2.4. Pocitacova tomografia (CT)

CT vysSetrenie predstavuje zlaty Standard v diagnostike urolitidzy (Cheng et al.,
2012a; Cheng et al., 2012b). Z hladiska Ziarenia je pre pacienta najlepsi protokol low-dose
pri nativnom CT vysetreni, v rozsahu od branice po symfyzu. CT dokaze zobrazit’ takmer
vietky druhy konkrementov. Vynimku predstavuja indavirové krystaly (Ctvrtlik et al.,
2016). Absolutne kontraindikacie CT vySetrenia neexistuji, gravidita je relativnou
kontraindikéciou.

CT podava komplexntl informaciu o konkremente — jeho lokalizécii aj velkosti — ale
aj o stave urotraktu a okolitych organov. CT zobrazenie zhodnoti hydronefrézu oblic¢iek,
stav parenchymu obli¢iek aj tekutinu a patologické procesy v okoli obliciek a moc¢ovodov.
Radiolég popise zapaloviu komplikaciu (napriklad pyelonefritidu ¢i absces oblicky) a
»perinefritic stranding* (pocetné pruhy vyssej denzity pri edéme v okoli obli¢ky). Niekedy
sa popisuje ureteric rim sign (opuch steny mocovodu v mieste zaklineného
konkrementu). Nativne CT zobrazenie potvrdi aj pritomnost’ urindému pri rupture panvicky,
vyskyt koagul. Samozrejmost'ou je aj zobrazenie inych ochoreni — tumoru oblicky a
mocovodu, lokdlnej lymfadenopatie autlaku mocovodu patologickym procesom
v niektorom zo susediacich organov. Uloha CT je teda aj diferencidlne diagnosticka (Rucker
et al., 2004; Samim et al., 2015). Niekedy je odporti¢ané vyhnut’ sa intraven6znemu podaniu
kontrastnych latok pocas CT vySetreni indikovanych len za uc¢elom detekcie urolitiazy.
Kontrastné CT vysSetrenie v§ak umoziuje diferencidlnu diagnostiku urolitiazy a je schopné
zachytit’ konkrementy velkosti > 3 mm s presnostou 97 az 100 % (Corwin et al., 2016).

Okrem toho méze byt CT zobrazenie aj pomockou pri uréeni operacnej metody prvej
vol'by. Hounsfieldove jednotky (Hounsfield units, HU) podl'a odporuc¢ani EAU (European
Association of Urology) rozliSuji medzi velmi tvrdymi konkrementami (nad 1000 HU,
menej vhodné pre ESWL) a mikks§imi konkrementami (pod 1000 HU, vhodné pre ESWL)
(Brisbane et al., 2016). Ddlezity je aj parameter SSD (skin-to-stone distance, vzdialenost’
koza-konkrement). Niekedy sa pouZiva aj dualna energia (CT dokéaze uskuto¢nit’ chemicktl
analyzu konkrementov na zaklade ich rdznej absorbcie pri pouziti dvoch réznych energii

Ziarenia a odlisit’ tak uratové konkrementy) (Ctvrtlik et al., 2016).
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2.5. Magneticka rezonancia (MRI)

Magneticka rezonancia sa vacSinou pri diagnostike urolitidzy neuplatiuje. Je to
hlavne pre niz$iu dostupnost’ a s tym spojené cakacie doby, vyssSiu cenu a dlhSie trvanie
vySetrenia. Pri akiitnom zobrazeni je teda toto vySetrenie zatial’ neuplatnitel'né.

Za zmienku ale stoji MR hydrografia. Pri tomto zobrazeni T2 vazena sekvencia
dokaze detailne vykreslit’ duty systém obliCiek bez pouzitia kontrastnej latky. VySetrenie je
navyse relativne kratke (10 minut) a nepredstavuje pre pacienta ziadnu radia¢nu zat’az.

Standardna magneticka rezonancia sa uplatni hlavne u pacientov, u ktorych CT nie
je vhodné (v nedavnej dobe absolvovali vacSiu davku ziarenia). Niekedy sa magneticka
rezonancia pouziva pre zobrazenie urolitidzy v gravidite (Masselli et al., 2015). Relativnhu
kontraindikéciu predstavuje gravidita v 1. trimestri.

Zobrazenie MR maé ale celu skalu absolutnych kontraindikacii. Medzi ne patri
nekompatibilny implantovany kardiostimulator alebo inzulinovd pumpa a vSetky

nekompatibilné kovové predmety v tele. Niektori pacienti su tieZ zat'azeni klaustrofobiou.
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3. VYBRANE MOZNOSTI OPERACNEJ LIECBY UROLITIAZY

Operacnd liecba urolitidzy Casto nepredstavuje kauzalnu liecbu ochorenia v pravom
zmysle slova. Vo vicsine pripadov totiz neriesi pric¢inu vzniku konkrementov. Operacna
liecba urolitidzy ma ale vel'’ky vyznam nielen pre ochranu obli¢iek pred poskodenim (akutna
¢i chronickd obstrukcia konkrementom, obsStrukénd pyelonefritida a d’alSie), ale aj pre
diagnostiku ochorenia (typ konkrementu na zaklade vizualizacie pocCas zékroku a ziskanie
materidlu pre d’alSiu analyzu). Samozrejme, odstrdnenie urolitu znamena pre pacienta
vymiznutie bolesti a inych tazkosti. Klinické ndvody na lieCbu urolitidzy st vypracované
podl'a publikovanych udajov Mediciny zalozenej na dokazoch. Podl'a vyhodnotenia piatich
klinickych navodov sa potvrdili vyznamné zhody v zaveroch jednotlivych urologickych

spolo¢nosti (Jiang et al. 2021).

3.1. ESWL

Litotripsia mimotelovymi rdzovymi vlnami (z angl. Extracorporeal Shock Wave
Lithotripsy, ESWL) sa radi medzi najmenej invazivne zékroky na odstranenie urolitidzy.
Vysoka energia razovych vin vznika na podklade elektrohydraulickom, elektromagnetickom
alebo piezoelektrickom. Pomocou RTG C-ramena aultrazvuku litotriptor zacieli
konkrement a energiou razovych vin ho rozbije na malé fragmenty.

Vykon sa vicsinou realizuje bez akejkol'vek anestézie (vynimkou su detski pacienti),
obvykle je ale podana analgeticka liecba. Prave nepotrebnost’ anestézie a Ziadny zésah do
organizmu pacienta spravili z ESWL revolu¢ni metddu liecby urolitidzy pri uvedeni do
praxe v minulom storo¢i (Chaussy et al., 1980).

Pri indikécii pacienta na ESWL sa berie do uvahy niekol’ko faktorov. Konkrementy
by podla sucasnych odporucani nemali mat viac nez 1000 HU na CT zobrazeni.
ZjednoduSene povedané — viac HU znaci vysSiu tvrdost’ konkrementu, takze napriklad
kalcium oxaldt monohydrat, kalciumfosfatové konkrementy alebo cystein stt vo¢i ESWL
rezistentné (Dretler, 1994; Ringden et Tiselius, 2007). Konkrementy okolo 1000 HU preto
obvykle vyzaduju niekol’ko zakrokov ESWL, aby doslo k ich dezintegracii a uspokojivému
SFR (stone-free rate, stav bez konkrementov). Pri RTG nekontrastnych konkrementoch
(menej HU) je potom rozhodujuca velkost — aj skiiseny urolég moédze mat problém
lokalizovat' drobné¢ 6 az 7 mm velké konkrementy len ultrazvukom. Neddvno bol

predstaveny novy parameter — variaény koeficient denzity konkrementu (VCSD), ktory je
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silnej§im prediktorom tspechu ESWL. Tento parameter zohl'adiiuje krystalickt Struktiru
konkrementu, ktord moze byt v roznych Castiach konkrementu rézna (Yamashita et al.,
2017).

Pri velkosti konkrementu je doélezita aj jeho pozicia v dutom systéme oblicky.
V dolnom kalichu oblicky je ESWL mozné pouzit’ ako metdédu vol'by u konkrementov do
velkosti 10 mm, v ostatnych castiach oblicky je to 20 mm. Netreba zabudat’ aj na to, Ze
dychova vlna pacienta hybe celou oblickou vratane konkrementu. Pre konkrementy
v dolnom kalichu je dolezité¢ zhodnotit’ aj infundibulopelvicky uhol. Dobry SFR mozeme
o¢akavat’ u pacientov, ktorych dizka a $irka infundibula vzhladom k dolnému pélu oblicky
je <3 cm dizka a >5 mm $irka. Infundibulopelvicky uhol by mal byt vicsi ako 90°
(Elbahnasy et al., 1998).

Zaujimavé je aj uplatnenie parametra SSD (skin-to-stone distance z CT zobrazenia,
spomenuté v predoslej kapitole). Stadia Miillhaupta a kolektivu z roku 2015 ukazala, Ze
u pacientov s medianom SSD 125 mm bol pofas ESWL konkrement dezintegrovany
Statisticky signifikantne lepSie nez v skupine s dlh§im SSD (Miillhaupt et al., 2015). Obezita
pacienta teda predstavuje dolezity parameter v indikéacii ESWL.

Do uvahy je nutné brat aj dalSie anatomické odliSnosti pacienta. Pritomnost
hydronefrozy ale aj malroticia oblicky a divertikle kalichov znizuju uspes$nost’ zakroku
(Turna et al., 2007; Chang et al., 2017). SFR pri zdkroku nielen v oblasti dolného kalicha sa
da vylepsit’ naslednym pouzitim mechanickej perktizie (Zeng et al., 2020), ktora je ale zatial
skor predmetom §tidii a v beznej klinickej praxi sa nepouziva.

V sucasnosti sa v beznej praxi ESWL realizuje hlavne u vybranych skupin pacientov.
St to napriklad pacienti u ktorych nie je vhodny zékrok v anestézii (star$i polymorbidnejsi
pacienti) alebo u ktorych je vhodny ¢o najmenej invazivny zakrok (detski pacienti). Zaroven
platia vSetky vysSie uvedené odporti¢ania. Svetova odborna verejnost’ dlho diskutuje, ¢i je
pre bezného ekonomicky aktivneho pacienta vhodnej$im zakrokom prvej volby ESWL
alebo URS (ureterorenoskopia, pri konkremente v dutom systéme angl. RIRS — retrograde
intrarenal surgery). Uvedenou polemikou sa zaoberd aj diskusia tejto prace.

Kontraindikacie k ESWL su tehotenstvo, implantovany kardiostimulator, nadory na
oblicke a v okoli, infekcia alebo dermatologické ochorenie v mieste planovaného zakroku.
Kontraindikaciou je tiez krvacavy stav, pozorne treba zvazit uzitu antikoagulacnu /
antiagregacnu liecbu, Studie odporucaju v tychto pripadoch uprednostnit’ URS (Alsaikhan et

Andonian, 2011).
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Komplikacie ESWL nie st Casté, ¢o predstavuje d’alSiu vyhodu zakroku. Krvacanie
oblicky avznik perirendlneho hematému predstavuje asi najzavaznejSiu komplikaciu
ESWL. Incidencia sa udavana 1 z 1000 pripadov. Viaceré studie ale zistili, ze frekvencia 60
az 90 razovych vin za minatu nielen zlepsila SFR, ale aj zvysila bezpe¢nost ESWL
v porovnani s vy$Sou frekvenciou razovych vin (Honey et al., 2009; Kang et al., 2016a).
Medzi dal$ie komplikacie patri rozvoj ,,Steinstrasse” — zaklinenie viacerych fragmentov
konkrementu za sebou v mocovode. Nova Studia tiez odhalila riziko vyssSej budlcej
prevalencie hypertenzie a diabetu po realizovanom zakroku ESWL v minulosti (Fankhauser

etal., 2018).

3.2. URS, RIRS

Pri operacnom rieSeni proximalnej urolitidzy prichddza do tvahy rigidna
ureteroskopia zamerand na oblast’ proximalneho mocovodu a flexibilné ureterorenoskopia
zamerana na duty systém oblicky (Retrograde Intrarenal Surgery — RIRS; Das, 1981;
Babayan et al., 1983; Fuchs et Fuchs, 1990). St pracoviska, kde sa rigidnd URS pri
proximalnej litidze nepouziva vobec, uplatni sa len flexibilny nastroj (Jiang et al., 2021).

Tvrdost” konkrementu nepredstavuje pre URS taka prekazku ako pre ESWL, preto aj
v guidelines nie su pre URS obmedzenia vyssej hodnoty HU na CT skene ako pri ESWL.
Iné je to s velkostou. Pri vacsich konkrementoch alebo va¢Som pocte konkrementov je na
mieste preferovat’ ini operacni metodu (Jiang et al., 2021).

Existuje cely rad ureteroskopov, réznych priemerov aod réznych vyrobcov.
Novinkou poslednych rokov st jednorazové flexibilné ureterorenoskopy. Volba nastroja do
velkej miery zavisi od finanénych moznosti pracoviska. Jednordzové ureterorenoskopy st
drahSie. Resterizovatel'né ureterorenoskopy zas maji ndkladn cenu opravy. Oprava je ale
po urcitom pocte vykonov nevyhnutna a pri komplikovanejSom zakroku je poskodit’ nastroj
velmi jednoduché. Zivotnost resterizovatelného ureterorenoskopu sa da predizit
dodrziavanim niekol’kych zasad spravnej manipulédcie, v beznej praxi vzdy ale nie s
jednoducho realizovatelné. Aj preto patri ureterorenoskop do ruk skusené¢ho operatéra
(Assimos et al., 2016; Tiirk et al. 2016).

Cez kandl ureterorenoskopu je mozné zaviest’ Sirokt Skalu nastrojov. Samostatnu
tému predstavuje laserové vldkno, ktoré prechadza kanalom ureterorenoskopu a dezintegruje
konkrement. V skratke sa da hovorit’ o niekol’kych parametroch, ktoré sa pri pouziti laseru

nastavuji. Vysokd energia a nizka frekvencia pulzov vyvolaji fragmentaciu konkrementu,
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naopak nizka energia avysokd frekvencia sa pouzivaji na ,dusting” (rozbijanie
konkrementu na prach). Laser okrem dezintegracie konkrementu dokaze oblicku aj poranit’.
Jednak priamo (Co sa vyuziva napriklad pri urotelovych karcinomoch horného urotraktu),
jednak termickym efektom, ktory vznika pri dezintegracii konkrementu (Assimos et al.,
2016; Tiirk et al. 2016).

Medzi d’alSie nastroje, ktoré operatér pri RIRS pouziva, patria rozli¢né slucky. Opét
existuje cela skala roznych typov od réznych vyrobcov. Vyber slucky zéavisi od preferencii
operatéra a lokalizacie konkrementu. Termin extrakcie konkrementu slu¢kou sa oznacuje
v anglickom jazyku basketing (Assimos et al., 2016; Tiirk et al. 2016).

RIRS je zakrok invazivny, ktory prindsa so sebou viaceré limity a komplikacie.
Zakrok sa Standardne realizuje s pouzitim ochranného puzdra (sheath). Puzdro sa po vodici
pod RTG kontrolou zavedie do mocovodu. Jeho uloha je viacnasobnd. Puzdro chréani
moc¢ovod pred poranenim aumoziuje opakovanu manipulaciu ureterorenoskopom
(napriklad pri extrakcii viacerych fragmentov sluckou). Ked’ze kvoli viditeInosti je nutné do
dutého systému instilovat” preplachova tekutinu, puzdro pomaha udrzat' tlak v oblicke
odvedenim prebyto¢nej tekutiny. Predchddza tak napriklad ruptare panvicky ¢i kalicha.
Puzdré ureterorenoskopov majui rézne priemery, Standardne okolo 13 Ch. Preto je Casto
RIRS realizovana v prestentovanej oblicke (Assimos et al., 2016; Tiirk et al. 2016).

Komplikdcie URS/RIRS moZno rozdelit do dvoch skupin. Medzi mierne
komplikacie sa radi perfordcia mocovodu alebo panvicky oblicky spolu s hemattriou
a sposobenim obstrukcie odtoku mocu. Velkymi komplikaciami st avulzia mocovodu,
rozvoj urosepsy a rozsiahle krvacanie, ktoré vyzaduje transfuznu lieCbu. Velké komplikacie

vyzaduju okamzité rieSenie (Assimos et al., 2016; Tiirk et al. 2016).

3.3. DalSie moZnosti opera¢nej lie¢by urolitiszy

Medzi d’alSie opera¢né metddy urolitidzy lokalizovanej v obli¢ke patri perkutdnna
extrakcia konkrementu — PEK, v angl. PCNL (percutaneous nephrolithotomy). Spomedzi
menej invazivnych zékrokov je PEK najinvazivnej$i, prave kvoli nutnosti punkcie oblicky
a vytvorenia pristupu do dutého systému cez kozu. Cez pracovny kanal nefroskopu potom
vedie ku konkrementu sonotrdéda alebo laserové vldkno. Existuji aj menej invazivne
modality vykonu, tzv. miniPCNL alebo ultra-miniPCNL, kde operatérovi postacuje len
drobna punkcia bez nutnosti rozsiahlej dilatdcie. U tychto vykonov sa ale do istej miery

straca hlavna vyhoda PEK — spolahlivé dezintegrovanie a odstranenie aj velkej masy
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konkrementov (nad 2 cm) vratane odliatkove;j litidzy. Pri perkutannej extrakcii konkrementu
zohréava tlohu aj poloha pacienta — niektori operatéri uprednostiiuju supinacnti polohu oproti
klasickej pronacnej. Za zmienku stoji eSte tzv. tubeless procedure — vtedy sa PEK ukonci
bez ponechania drenaze oblicky, Standardom je ale ponechanie punkcnej nefrostomie
v kratkom postoperacnom obdobi (Assimos et al., 2016; Tiirk et al. 2016).

Otvorené¢ ureterolitotomie alebo nefrolitotomie sa v sGcasnosti realizuju len
zriedkavo. Invazivny zakrok byva uskutoneny napriklad pocas pyeloplastiky, ked pri
obstrukcii pyeloureteralnej junkcie doslo k tvorbe konkrementov. Dal§im prikladom je
rozsiahla Steinstrasse v mocovode, ktord je endoskopicky nerieSitena. Uplatiiuje sa aj
laparoskopickd modifikacia zdkrokov. V poslednej dobe sa zafalo uvazovat o roboticky

asistovanych vykonoch (Assimos et al., 2016; Tiirk et al. 2016).
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4. KVALITA ZIVOTA A PSYCHOMETRICKE TESTOVANIE

Podl'a Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) je zdravie stav celkovej fyzickej,
dusevnej a socialnej pohody, nie len nepritomnost’ choroby (WHO, 1948). Z tejto definicie
vychadza studium kvality zivota pacientov. Skratka HRQOL — health-related quality of life
—je v preklade kvalita zivota vzt'ahovana ku zdraviu (Ware, 1976). V st¢asnosti by nemalo
byt’ ciel'om len lie¢it’ chorého, ale sledovat’ aj vplyvy lieCby na jeho budici zdravotny stav
(Svihra jr. et al., 2016).

Ako je kazdy pacient individudlnou bytost'ou, ktora rozne situacie preziva rozlicnym
spdsobom, tak aj kvalita zivota konkrétneho pacienta vykazuje vysostne individualne prvky.
Pre lekarsku vedu je pochopitelne velkou vyzvou objektivizovat a zhodnotit’ tdto
subjektivnu veli¢inu. Ked sa podari vytvorit nastroj, ktory to dokaze (hovorime
o dotaznikoch, v anglickej literatire ,,instruments® alebo ,tools*), dostdvame do ruk
hodnotny test pouziteI'ny v dennej klinickej praxi. Validovany dotaznik ma rovnaku vahu
ako ktorykol'vek biochemicky marker ¢i zobrazovacie vySetrenie. Mdze byt pouzity ako

pomocka pri diagnostickej rozvahe (Ware, 1976).

4.1. Typy dotaznikov testujucich HRQOL

Dotazniky, ktoré testuji kvalitu Zivota, je mozné jednoducho rozdelit’ na vSeobecné
a ochorenie-Specifické. VSeobecné dotazniky sa sustredia na celkové vnimanie zdravotného
stavu pacientom, vratane socidlnej alebo emocnej zlozky. Takyto dotaznik je vhodné pouzit’
na ochorenie, ktoré ovplyviiyje cely organizmus, napriklad onkologické ochorenie v Stadiu
organovych komplikécii.

Specifické dotazniky st zamerané na sledovanie vplyvu ochorenia ¢i dysfunkcie
jedného organu na celkovu kvalitu zivota (opit’ moze ist’ o onkologické ochorenie). Tieto
dotazniky st vel'mi efektivne pri ur€eni hlavnych negativnych vplyvov liecby (napriklad
inkontinencia a erektilnd dysfunkcia po radikalnej prostatektomii). Pouzitie dotaznika
z jednej skupiny nevylucuje pouzitie druhého dotaznika. Vzhl'adom k pokroku lekarske;j
vedy je v sucasnosti uz prakticky nemozné zostavit’ jediny univerzalny dotaznik, ktory by

hodnotil stav pacienta pri akomkol'vek ochoreni.
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4.2. Zaklady psychometrického testovania

Tvorba dotaznika, ktory testuje HRQOL, je ndro¢ny proces vyzadujlici znalosti
psychometrického testovania. Rovnako naro¢na je aj validdcia dotaznika z originalu do
nového jazyka. Len dodrzanie presne urcenych postupov umoziuje pouzitie dotaznika ako
validneho diagnostického néstroja.

Dotaznik pozostava z otazok, ktoré sa anglicky oznacuju items. Pochopitel'ne, ¢im
menej otazok, tym je dotaznik privetivejsi ako pre pacienta, tak pre lekara v beznej klinicke;j
praxis. Otazky preto musia ¢o najlepSie pokryt’ mozné komplikacie, ktoré dotaznik testuje
(Guillemin et al., 1993).

Pacient zodpoveda kazdi otdzku urenym spdésobom. Niekedy odpovede treba
vybrat’ na Ciselnej Skale (napriklad posudenie zdvaznosti priznakov dolnych mocovych ciest
— angl. Low Urinary Tract Symptoms, LUTS v rozsahu 0 az 5, kde vysSie Cislo znaci
zavaznejSie priznaky). Inokedy sa pouziva vizualna analdogova Skala (VAS, pacient si
vyberie na Skdle bod) alebo Likertova skala (dobre znamy zoznam odpovedi na vyber —
napriklad priznaky mierne, mierne zavazné, vel'mi zdvazné, neznesitelné¢) (Nelson et al.,
1990; Finlay et Lyons, 2001).

Otazky st zoskupené do domén na zaklade spolo¢ného problému (napriklad doména
erektilnej dysfunkcie, doména celkovej vitality). Kazda doména dostane finalne skore, ktoré
sa zisti siCtom Cciastocného skore jednotlivych otdzok. Takzvana Confirmatory factor
analysis matematicky urcuje zadelenie otdzok do domén (faktorov). Aby doména ako subor
otazok davala zmysel, musi byt konzistentnd. Vnutorna konzistencia domény je faktor, ktory
sa pocita pomocou Cronbachovej alfy alebo McDonaldovej omegy (Cronbach et Meehl,
1955). Informuje nds, ze otdzky zoskupené v doméne davajii podobné skore pri rovnakej
intenzite problému pacienta. Dobry priklad je inkontinencia. Ak pacient v jednej otdzke
oznaci, Ze mo¢ mu neunika a vobec nepotrebuje pouzivat’ vlozky na tnik mocu a v d’alej
otazke z dostupnych odpovedi vyberie, Ze inkontinenciu pocituje ako vel'mi vel’ky problem,
je zrejmé, Ze vnutornd konzistencia domény je nizka a otazky st vyskladané zle.

Dalsim parametrom dotaznika je platnost’ (validita) nastroja. Matematicky sa hodnoti
pomocou Spearmanovej alebo Pearsonovej korelacie. Spearmanova korelacia porovna skore
domény pacienta a jeho objektivny stav pre dany problém (inkontinencia, erektilna
dysfunkcia atd’.).

Vnutornéa a vonkajsia responzivita vyjadruji zmenu skore. Analyza rozptylu (angl.

Analysis of Variance, ANOVA) testuje vnitornu responzivitu, ktord vyjadruje schopnost’
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merania menit’ sa v ¢ase. Ako zmena zdravotného stavu pacienta koreluje so zmenou skore
v dotazniku testuje vonkajsia responzivita (Husted et al., 2000).

Ked’ skupina pacientov vyplni dotaznik v Casovom odstupe, mozeme urcit’ stabilitu
testu, korelacny koeficient a spolahlivost’ dotaznika (intraobserver a interobserver
reliability). Intraobserver reliability je spolahlivost dotaznika u jedného konkrétneho
pacienta (ak pacient vyplni tzv. test-retest, ¢ize ten isty dotaznik dvakrat pocas kratkeho
¢asového odstupu, jeho odpovede by mali byt ve'mi podobné). Interobserver reliability je
spol'ahlivost’ examinatora — toho, kto pacientovi dotaznik predlozil. Niekedy examinator
otazky pacientovi zadava telefonicky, nemusi sa vzdy jednat’ o klasicky papierovy dotaznik.
Testuje sa, ¢i dvaja r6zni examinatori dosiahnu u rovnakych pacientov priblizne zhodné
skore.

Ked’ chceme pouzit’ dotaznik v inom jazyku nez bol origindlne vytvoreny, z vyssie
uvedeného vyplyva, ze ho nestaci jednoducho prelozit. Kultirne rozdiely, linguistické
varidcie by mohli presne vypocitanii matematiku domén a celého dotaznika narusit’. Preto
sa validacia do nového jazyka riesi v postupnych krokoch — test na pilotnej vzorke pacientov,
spatny preklad bilingvalnym prekladatelom do pdvodného jazyka s konzultaciou autorov
dotaznika, nasledna kontrola vybranych parametrov dotaznika, ktoré boli spomenuté v tomto

texte. Len potom je dotaznik platny a prinesie spol'ahlivé vysledky (Guillemin et al., 1993).

4.3. Kvalita Zivota u urologickych pacientov

Pacientov pri akomkol'vek ochoreni nakoniec vzdy zaujima, kolko potrva liecba
a aka bude efektivna. Inymi slovami, kedy (ak vobec) sa stav vrati do normalu. Odborne
povedané — ako kvalitne pacient prezije d’alSie roky svojho Zivota. Kvalita zivota je ¢asto
pre pacienta najdolezitejSim aspektom celého lie€ebného procesu. Pocas liecby je preto
ziaduce brat’ do tivahy celé spektrum vnemov pacienta, ktoré vychadzaju z definicie zdravia
a HRQOL. Lekar by si mal v§imat’ aj to, ako liecba ovplyvituje denné potreby pacienta, jeho
medziludské vztahy, duSevnu pohodu ¢i pracovné nasadenie (Patrick et Erickson, 1993).
Tieto faktory mozu ovplyviovat’ aj prognézu urologického ochorenia (Fossa, 1994).

Vyskumy napriklad zistili, Ze pri vybere typu liecby rakoviny prostaty mozu byt
vedomosti 0o HRQOL smerodajné vzhl'adom na budticu kvalitu zivota konkrétneho pacienta
(Bergman et Laviana, 2014). Dalsia kohortova §tidia skumala LUTS. Stidia ukézala
jednoznaénu koreldciu LUTS so zhorSenou kvalitou zivota pacientov vo viacerych

aspektoch (Welch et al., 2002).
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Iny vyskum skimal umiestnenie vezikorenalneho stentu u pacientov a vplyv na ich
kvalitu zivota. Vysledky ukdzali, Ze pacienti s dlh§im stentom presahujicim strednu liniu
mocového mechura trpeli zhorsenou kvalitou zivota (Inn et al., 2019).

Nasa stadia porovnavala vzt'ah medzi symptomami OAB a nadvahou (Hagovska et
al., 2020). Pacientky s percentom telesného tuku >32 % vykazovali signifikantne zhorSené

parametre kvality zivota a mali 1,95-krat vyssiu Sancu rozvoja OAB.

4.3.1. Kbvalita Zivota u pacientov s urolitiazou

Zivot pacientov s urolitizzou je komplikovany z viacerych hladisk. Samotna
operacnd terapia zahfiia ¢asto kombinéaciu vykonov a viacero operacnych zakrokov (akatne
zavedenie stentu v nocnej sluzbe v prvej dobe, potom niekol’ko sedeni ESWL, pri
pretrvavani vyznamného mnozstva rezidudlnych fragmentov nutné doplnenie URS
a nasledna extrakcia stentu v d’alSom obdobi). Pre pacientov moze byt toto postupné rieSenie
stigmatizujuce aj pri nekomplikovanom priebehu hospitalizacie.

Mnohokrét je ale liecba urolitidzy spojend s vyskytom obstrukcnej pyelonefritidy ¢i
dalsich infekénych aj neinfekénych komplikacii (iatrogénne poranenia, bolestivy odchod
fragmentov po zakroku, LUTS v suvislosti s drazdenim stentom a d’alSie). Vzhl'adom
k tendencii urolitidzy k recidivam mo6Zu mat’ pacienti opravneny strach, Ze operac¢nu tortiru
budi musiet’ podstupovat’ znovu.

Ako bolo uvedené vyssie, urolitidaza vel'mi uzko stvisi so stravovacimi navykmi
pacienta. Kvalitu zivota pacientov pochopitelne moZe ovplyvnit’ aj odporucanie, ktoré
vyZzaduje vzdat’ sa niektorych obl'ibenych potravin pri prevencii vzniku ochorenia.

V neposlednom rade je potrebné brat’ do Givahy aj pacientov, u ktorych sa zvolil
konzervativny postup — pravidelné sledovanie klI'udovych konkrementov. Tito pacienti mézu
mat’ intermitentné bolesti a strach, Ze ddjde k akutnemu stavu (novovzniknuta obstrukcia
hornych mocovych ciest pri ndhlom uvol'neni konkrementu z oblicky). Pacienti sa potom
napriklad moZzu bat’ cestovat, ¢o je opat’ negativne ovplyvnenie ich kvality zivota.

S vedomostou velkého vplyvu urolitiazy na kvalitu Zivota pacientov prisla nutnost’
vytvorit® dotaznik striktne Specificky na toto ochorenie. Penniston a kolektiv vyvinuli
dotaznik Wisconsin Stone-Quality of Life Questionnaire (WISQOL) v roku 2017 (Penniston
et al.,, 2017). WISQOL pozostava zo Styroch domén, ktoré sleduju jednotlivé aspekty
celkového zdravia pacienta a vplyvu mocovych konkrementov na ne. Domény st: Socialny

dopad, Emocionélny dopad, Symptomy Specifické pre ochorenie mo¢ovymi konkrementmi
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a Vitalita. Dotaznik sa postupne za¢ina pouzivat’ vo viacerych krajinach sveta. Ukézalo sa,
ze dotaznik WISQOL je klinicky uzitoény ndstroj na testovanie HRQOL u pacientov
lieCenych s urolitidzou (Atalay et al., 2018; Basulto-Martinez et al., 2020).
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5. CIELE DIZERTACNEJ PRACE

Ciel ¢. 1: Validovat’ do slovenského jazyka dotaznik Specificky pre urolitiazu WISQOL

(Wisconsin Stone Quality of Life Questionnaire) a overit’ jeho pouzitie v klinickej praxi

Ciel’ ¢. 2: Porovnat’ prostrednictvom dotaznika WISQOL skore HRQOL u pacientov

s nefrolitiazou v zavislosti od typu intervencie (ESWL alebo RIRS)

Ciel’ ¢. 3: Porovnat’ zmenu dosiahnutych QALY's (quality-adjusted life-years) u pacientov

s nefrolitidzou v zavislosti od typu intervencie (ESWL alebo RIRS)
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6. KLINICKY SUBOR A METODY

Ciel’ ¢. 1: Validovat’ do slovenského jazyka dotaznik Specificky pre urolitidzu WISQOL

(Wisconsin Stone Quality of Life Questionnaire) a overit’ jeho pouzitie v klinickej praxi

Originalny dotaznik WISQOL je vytvoreny v anglickom jazyku. Pouzitiu dotaznika
u pacientov  predchédzala lingvistickd  validacia  dotaznika ~WISQOL  podla
Standardizovaného viac-krokového postupu psychometrického testovania (Muniz et
Hambleton, 1997). V roku 2018 so suhlasom autorky v sulade so Standardnymi postupmi
prelozili dvaja bilingvalni vyskumnici dotaznik do slovenského jazyka. Z dvoch prekladov
boli vybrané vyroky, ktoré najvystiznejsie zodpovedali anglickému origindlu. Nasledne bol
urobeny spitny preklad do anglického jazyka a tento bol porovnany s originalnou verziou.
Po drobnych jazykovych korekciach bol dotaznik odoslany na overenie autorke. Nasledoval
spolocny pohovor prekladatelov a urologov. Vysledkom bola prva slovenskd verzia
dotaznika WISQOL. Dal§im krokom bolo overenie pilotne na 5 pacientoch so zameranim

na zrozumitel'nost’ a opat’ kontrola s originalnou verziou a konzultacia s autorkou (obrdzok

& 9).

WISQOL
original
v Anglickom jazyku

i preklad 1 ' preklad 1
1 -A ! i -B 1
----- [----l -----l_----l

preklad

- konsenzus
¥
preklad
- spatny R — g

pilotny test 5 pacientov
EELE T TP TR PP PP TP _ - zrozumitelnost' dotaznika

- druhé

Obrazok 9 Schéma prekladu dotaznika
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Vlastny proces Standardizovanej validacie bol kompletne zrealizovany v subore 86
zo 125 respondentov: prvu skupinu tvorilo 52 pacientov s urolitidzou a druht skupinu 34
pacientov bez urolitidzy (obrazok ¢. 10). Z dotaznikov prvej skupiny bola vypocitana
vnutorna konzistencia (prostrednictvom Cronbachovej alfy) a spolahlivost’ (test-retest,
stanovenie Pearsonovho koeficientu) opakovaného testu. Pri opakovanom teste pacienti
vyplnili dotaznik dvakrat — retest bol vyplneny po uplynuti dvoch tyzdiiov od testu. Dalej
porovnanim skore prvej a druhej skupiny bola vypocitana diskrimina¢né platnost’. Skore
domény dotaznika sa vypocitalo podl'a pdvodného sprievodcu skorovanim. Dotaznik
pozostava z 28 poloziek, ktoré su rozdelen¢ do 4 domén: Doména 1 Socidlny dopad,
Doména 2 Emocionalny dopad, Doména 3 Symptémy Specifické pre ochorenie urolitidzou,
Doména 4 Vplyv na vitalitu. Na hodnotenie odpovedi sa pouziva piatbodova Likertova
stupnica. Maximalne skore pre nastroj je 140 (28 x 5), vysSie skore koreluje s vySSou

kvalitou zivota suvisiacou so zdravim (Priloha).

=== =======—=

L]
: Zdravi jedinci : Pacienti s urolitizzou
[ ) "
{ n=34 i n=138
e e e e e m = === I

Validaéna skupina Intervenina skupina
n=280(100,0 %) n="TE& (1000 %)
ESWL skupina
n=139 (30,0 %) n=239 (30,0 %)
¥ ¥ h 4 A 4
s N
Uspesne vyplnili WISQOL
.
----- L - - = = = b

t- "
i Zdravi jedinci ' ( Valida¢na skupina 1 ( ESWL skupina ] .
Fmmmem e 4. .
| n=340000%) ) L n=752(650%) ) L n=32(41,0%) J
N e e e e e e e e e o -

Obrazok 10 Diagram zarad’ovania Uc€astnikov klinickej Studie

Ciel’ €. 2: Porovnat’ prostrednictvom dotaznika WISQOL skére HRQOL u pacientov

s nefrolitiazou v zavislosti od typu intervencie (ESWL alebo RIRS)

Do klinickej Studie bolo zaradenych 78 zo 158 pacientov s urolitidzou (obrazok ¢.

10). Vstupné kritéria boli: velkost’ konkrementu menej ako 20 mm, menej ako 1 000 HU
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(Hounsfieldovych jednotiek) na nativnom CT zobrazeni, lokalizacia konkrementu v dutom
systéme obli¢ky, konkrement bez predoslej intervencie a doba sledovania minimalne 24
tyzdnov. Vylucujuce kritéria boli: infekcia mocCovych ciest, syndrém chronickej panvove;j
bolesti, syndrom drazdivého mechura, neurologické a psychiatrické diagnézy, tehotenstvo
u zenskych pacientok, genitourinarna malignita a iné zavazné komorbidity. Pacienti, ktori
boli vyluceni na zaklade vstupnych a vylucujlicich kritérii boli zaradeni do validacnej
skupiny (n = 80). Pacienti (n=78) od januara 2018 do jina 2019 podstupili opera¢nu liecbu
na Urologickej klinike Univerzitnej nemocnice Martin Jesseniovej lekarskej fakulty v
Martine Univerzity Komenského v Bratislave.

Pacienti v interven¢nom ramene boli randomizovani do dvoch skupin podl'a pravidla
parny-neparny. Celkovo 39 pacientov v prvej skupine podstapilo ureterorenoskopiu (RIRS)
a 39 pacientov v druhej skupine podstupilo litotripsiu mimotelovou razovou vlnou (ESWL).
Vsetky ureterorenoskopie boli realizované pouzitim jednordzovych flexibilnych
ureterorenoskopov. Litotripsia ESWL bola realizovana pouzitim uplne nového litotriptora.
Vsetci pacienti dostali antibioticktl profylaxiu. Bol zaznamenany pocet vykonov potrebny
na dosiahnutie stavu bez konkrementov (stone-free rate, SFR, fragmenty vel'’kosti menej ako
1 mm). Zaznamenané boli aj pridruzené komplikécie (iatrogénne poranenia, nozokomidlne
infekcie a podobne). Pred zakrokom vsetci pacienti vyplnili dotaznik WISQOL (Priloha).
Nasledujtici deii po zédkroku bola u kazdého pacienta realizovana nativna RTG snimka. V
Stvrtom tyZdni po ukonc¢eni hospitalizacie bola realizovana prva ambulantna kontrola. V 24.
tyzdni po zékroku bolo doplnené nativne CT a zdroven pacienti znovu vyplnili dotaznik

WISQOL.

Ciel’ €. 3: Porovnat’ zmenu dosiahnutych QALY's (quality-adjusted life-years) u pacientov

s nefrolitiazou v zavislosti od typu intervencie (ESWL alebo RIRS)

Vypocet QALY bol realizovany podl'a vzorca QALYs = WF x T (vdhovy faktor
nasobeny casovym obdobim po zikroku). Vahovy faktor bol zalozeny na hodnote
vysledného WISQOL skore pacientov a linedrnou transforméciou ((SUM-28)/112*100)
prepocitany na hodnoty v rozsahu 0,0 az 1,0 (Leibovici et al., 2005). Vysledné QALY's boli
vypoditané pre asové obdobie 168 dni, 1 rok a pre dosiahnutd strednu dizku Zivota.
Priemerna diZku Zivota pacientov bola uréena na zaklade dostupnych narodnych Statistik

mortality (Statisticky turad SSR, 2020).
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Klinicka $tadia bola schvalend Etickou komisiou Univerzitnej nemocnice Martin
(EK UNM 47/2020). Vsetci pacienti boli plne informovani o cieloch Studie a podpisali
informovany suhlas. Deskriptivne Statistické hodnotenie bolo vyjadrené priemerom
a smerodajnou odchylkou respektive medidnom a interkvantilovym rozsahom IR (25. a 75.
percentil). Analytické Statistické hodnotenie bolo spracované neparametrickymi testami:
Mann-Whitneyho U test, Wilcoxonov test a Fisherov chi-kvadratovy test. Konecné
porovnanie bolo urobené pomocou ,.eta squared“ — hodnoty miery efektu. Pri validacii
dotaznika bola hodnotena vnitorna konzistencia podl'a Cronbachovej alfy a spol'ahlivost’
testu-retestu podl'a Pearsonovho koeficientu. Vypocty boli spracované v Statistickom
programe IBM SPSS Statistics for Macintosh, Version 25.0, hodnota p < 0,05 bola

povazovana za Statisticky signifikantnu.
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7. VYSLEDKY

Ciel’ ¢. 1: Validovat’ do slovenského jazyka dotaznik Specificky pre urolitiazu WISQOL

(Wisconsin Stone Quality of Life Questionnaire) a overit’ jeho pouzitie v klinickej praxi

Spomedzi 80 pacientov zaradenych do validaéného ramena Stidie, 52 (65 %) uspesne
vyplnilo test aj retest dotaznika WISQOL v ramci intervalu dvoch tyzdiiov. Vekovy median
bol 59,0 rokov (IR 50,3 — 66,8). Z celkového poctu bolo 27 zien a 25 muzov. V skupine 45
zdravych respondentov vyplnilo dotaznik 34 (75,5 %). Vekovy median bol 63,5 rokov (IR
55,8 —71,0). V tejto skupine bolo 10 zien a 24 muzov.

Hodnoty Cronbachovej alfy vyjadrujuce vnutornti konzistenciu dotaznika boli
Statisticky signifikantné arovnako aj vysledky spolahlivosti testu-retestu (Pearsonov
koeficient) su uvedené v tabulke ¢. 6. Cronbachova alfa dosiahla hodnotu 0,94, co
zodpoveda vysokej vnutornej konzistencii dotaznika. Pearsonov koeficient bol vo vsetkych

doménach aj pri celkovom skore nad 0,76, ¢o predstavuje vysoku spol'ahlivost’ dotaznika.

Tabul’ka 6 Hodnoty vnltornej konzistencie a spolahlivosti dotaznika WISQOL podla

domén
Domény dotaznika Cronbachova Pearsonov
alfa koeficient
D1 Socialny dopad
0,92* 0,93*
D2 Emocionalny dopad
0,92* 0,76*
D3 Symptomy Specifické
YMPIOMmy 5P 0,82* 0,83*
pre ochorenie urolitiazou
D4 Vplyv na vitalitu
0,89* 0,89%*
Celkové skore
0,94* 0,91*

*p<0,05
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V tabul’ke €. 7 je porovnanie skore jednotlivych domén dotaznika a celkového skore
medzi oboma sledovanymi skupinami. Pacienti s urolitidzou dosiahli celkové skore 87,73 +
20,73, rozdiely boli Statisticky vyznamné (p< 0,0001). Pri porovnani pacientov lieCenych
s urolitidazou a pacientov bez ochorenia sa preukazala diskrimina¢nd platnost nastroja
WISQOL. Pri vicsine otazok a pri celkovom skore dosiahli pacienti s urolitidzou nizsie

skore odpovedajuce horsej kvalite zivota (p <0,0001).

Tabulka 7 Porovnanie skore medzi sledovanymi skupinami podl'a domén WISQOL

dotaznika
Pacienti Pacienti
s urolitidzou bez urolitiazy
Domény dotaznika hodnota p*
(N=52) (N=32)
priemer £+ SD priemer + SD
D1 Socialny dopad
24,75 + 8,46 38,50 + 3,00 <0,0001
D2 Emocionalny dopad
22,31+ 6,13 33,09 +3,92 <0,0001
D3 Symptomy Specifické
24,29 + 6,16 37,69 + 3,62 <0,0001
pre ochorenie urolitiazou
D4 Vplyv na vitalitu
8,38 + 3,37 11,53 + 3,04 <0,0001
Celkové skore
87,73 + 20,73 130,72 + 10,38 <0,0001

* Mann-Whitney U-test SD — smerodajna odchylka

Ciel’ €. 2: Porovnat’ prostrednictvom dotaznika WISQOL skére HRQOL u pacientov

s nefrolitidzou v zavislosti od typu intervencie (ESWL alebo RIRS)

Zakladna charakteristika skupin pred intervenciou

Spomedzi 78 pacientov zaradenych do Studie splnilo podmienky 66 (84,6 %). Zvysni
pacienti odmietli pokracovat v §tadii, neprisli na kontrolu alebo nespravne vyplnili dotaznik
WISQOL. Medzi skupinou RIRS (n=34) a skupinou ESWL (n=32) nebol pred intervenciou

(prvym zékrokom) ziadny Statisticky signifikantny rozdiel. Pohlavie a vek pacientov a
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velkost ich konkrementov sl uvedené v tabul'ke 8. Zaznamenany bol aj pocet pacientov, u
ktorych bola vykonand intubacia mocovodu stentom pred zdkrokom odstraiiujicim
konkrement. Intrarenalny stent bol zavedeny u 46,9 % pacientov v ESWL skupine a 73,5 %

pacientov v RIRS skupine so Statisticky signifikantnym rozdielom pri hodnote p < 0,05.

Tabul’ka 8 Demografia — porovnanie podla skupin

ESWL
RIRS (N=34) hodnota Eta
(N=32)
median (IR) p* squared?®
median (IR)
57,5 60,0
vek (roky) 0,562 0,006
(45,0-67,0) | (51,5-67,5)
pohlavie N (%)
muzi 17 (50,0) 23 (71,9)
0,083* 0,050
Zeny 17 (50,0) 9(28,1)
konkrement 9.0 9,0
0,412 0,022
priemer (mm) (7,0 — 14,0) (8,0-10,0)
stent pred
intervenciou 25(73,5) 15 (46,9) 0,043* 0,074
N (%)
stent po intervencii
23 (67,6) 16 (50,0) 0,211%* 0,032
N (%)
“Fisherov chi kvadratovy test IR —25. a7z 75. percentil

aparameter ,,effect size* bol vypo&itany na zaklade indexu h?. Podl'a Cohena malé, stredné a vel’ké , effect size*
(h?) st klasifikované: 0,00 az 0,003 bez t¢inku; 0,010 az 0,039 maly; 0,060 az 0,110 stredny; 0,140 az 0,200

vel'ky u¢inok

Porovnanie skupin po intervencii

V skupine ESWL 59,4 % pacientov dosiahlo stav SFR uZ po prvom zékroku. Necela
tretina pacientov (31,3 %) potrebovala na dosiahnutie SFR dva zakroky ESWL. ZvySok
pacientov (9,4 %) potreboval tri a viac zdkrokov ESWL na dosiahnutie SFR s ulomkami

velkosti menej ako 1 mm. V skupine RIRS 20,6 % pacientov potrebovalo dva zakroky na
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dosiahnutie pozadovaného stavu SFR. ZvySok pacientov (79,4%) absolvoval iba jeden
operacny zékrok RIRS s dosiahnutim SFR. Medzi skupinami nebol Statisticky signifikantny
rozdiel, ¢o sa tyka poctu zakrokov pottrebnych na dosiahnutie SFR.

V skupine ESWL 50,0 % pacientov ukoncilo hospitaliziciu s ponechanym
intrarendlnym stentom. V skupine RIRS 67,6 % pacientov bolo demitovanych s ponechanym
intrarenalnym stentom. Medzi skupinami nebol v tomto pripade Statisticky signifikantny
rozdiel.

V skupine RIRS neboli zaznamenané ziadne pooperacné komplikacie. V skupine
ESWL jeden pacient mal pooperaény hematdém oblicky, ktory bol rieSeny konzervativne.
Jeden pacient po ESWL bol lieceny pre nozokomialnu neobstrukéni pyelonefritidu (tabul’ka

& 9).

Tabul’ka 9 Porovnanie skupin po intervencii

RIRS (N=34) | ESWL (N=32) Eta
hodnota p*
N (%) N (%) squared?

pocet zakrokov

1 27 (79,4) 19 (59,4)

2 7 (20,6) 10 (31,3) 0,109 0,069

3 aviac 0(0,0) 3(9,4)
ponechany stent

ano 23 (67,6) 16 (50,0)

0,211 0,032

nie 11(32,4) 16 (50,0)
pooperac¢né komplikacie

ano 0 (0,0 2(6,2

(0,0) (6,2) 0.231
nie 34 (100,0) 30 (93,8)

“Fisherov chi kvadratovy test

3 Parameter ,,effect size* bol vypocitany na zaklade indexu h2. Podl'a Cohena malé, stredné a velké ,effect

size* (h?) su klasifikované: 0,00 az 0,003 bez t¢inku; 0,010 az 0,039 maly; 0,060 az 0,110 stredny; 0,140 az

0,200 velky ucinok
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Porovnanie kvality Zivota podPa WISQOL dotaznika
Median celkového skére z WISQOL dotaznika pred intervenciou bol 45,5 pre
skupinu RIRS a 33,9 pre skupinu ESWL (tab. ¢. 10). Rozdiel vo vstupnom skoére medzi

skupinami nebol Statisticky signifikantny. Uvedené nizke hodnoty skore znamenaju

zhorsSent kvalitu zivota pacientov, ktori trpeli urolitidzou.

Tabulka 10 Porovnanie skupin podl'a WISQOL pred intervenciou

RIRS (N=34) | ESWL (N=32) Eta
WISQOL skére hodnota p*
median (IR) median (IR) squared?®
34,4 26,6
D1 skore 0,954 0,000
(18,0 —53,9) (25,0 —50,0)
33,9 32,1
D2 skore 0,328 0,028
(21,4 -42)9) (25,9 —53,6)
50,0 35,9
D3 skore 0,090 0,044
(34,4 - 66,4) (25,8 -56,3)
50,0 29,2
D4 skore 0,180 0,028
(25,0 - 75,0) (25,0 —50,0)
45,5 33,9
Celkové skore 0,284 0,004
(30,4 —56,5) (27,7-50,7)

"Mann-Whitney U test IR —25. az 75. percentil

a Parameter ,,effect size* bol vypocitany na zéklade indexu h. Podl'a Cohena malé, stredné a velké ,.effect
size* (h?) su klasifikované: 0,00 az 0,003 bez ¢inku; 0,010 az 0,039 maly; 0,060 az 0,110 stredny; 0,140 az
0,200 velky ucinok

Po intervencii doSlo k narastu skére v oboch skupinach (tabulka ¢. 11 a 12).
V skupine ESWL bol medidn nového celkového skore 87,1. V skupine RIRS bol median
skore 95,5, rozdiel medzi celkovym skére medzi ESWL a RIRS skupinou bol Statisticky
signifikantny. Dotaznik WISQOL odhalil $tatisticky signifikantny rozdiel medzi skupinami
— pacienti zo skupiny RIRS jednoznaéne benefitovali z lieCby oproti skupine ESWL vo

vSetkych doménach dotaznika.
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Tabul’ka 11 Porovnanie skupin podl'a WISQOL v 24. tyzdni po intervencii

RIRS (N=34) | ESWL (N=32) Eta
WISQOL skore hodnota p*
median (IR) median (IR) squared?®
100,0 100,0
D1 skoére 0,001 0,159
(100,0 — 100,0) | (53,1 -100,0)
85,7 78,6
D2 skore 0,004 0,150
(75,0 — 92,9) (37,5-85,7)
100.0 93,8
D3 skore 0,018 0,117
(97,5-100,0) | (61,7—100,0)
100,0 100,0
D4 skore 0,001 0,166
(100,0 — 100,0) | (50,0 —100,0)
95,5 87,1
Celkové skore <0,001 0,178
(90,2 -97.,3) (52,9 - 94,6)

*Mann-Whitney U test IR —25. az 75. percentil

a Parameter ,,effect size* bol vypoditany na zaklade indexu h2. Podl'a Cohena malé, stredné a velké ,.effect
size“ (h?) su klasifikované: 0,00 az 0,003 bez t¢inku; 0,010 az 0,039 maly; 0,060 az 0,110 stredny; 0,140 az
0,200 velky ucinok
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Tabul’ka 12 Porovnanie v skupindch RIRS a ESWL podl'a WISQOL pred intervenciou

7 v

a v 24. tyzdni po intervencii
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Ciel’ ¢. 3: Porovnat zmenu dosiahnutych QALYs (quality-adjusted life-years)

u pacientov s nefrolitidzou v zavislosti od typu intervencie (ESWL alebo RIRS)

Median QALYs pred intervenciou bol 10,216 pre skupinu RIRS a 7,595 pre
skupinu ESWL (tab. ¢. 13). Rozdiel vo vstupnom QALYs medzi skupinami nebol
Statisticky signifikantny. Po intervencii doslo k nérastu QALYs v oboch skupinach
(tabulka ¢. 14 a 15). V skupine RIRS bol median dosiahnutého QALYs 19,727
a v skupine ESWL 15,780. Tieto rozdiely boli Statisticky signifikantné. Pacienti v
skupine RIRS dosiahli véic¢sie zvysenie QALY ako v skupine ESWL (9,511 oproti 8,185

QALY).

Tabulka 13 Porovnanie skupin podl'a QALY's pred intervenciou

RIRS (N=34) ESWL (N=32) Eta
QALYs hodnota p*
median (IR) median (IR) squared?®
0,210 0,156
pocas 168 dni 0,284 0,004
(0,140 - 0,260) | (0,127 —0,233)
0,455 0,339
pocas 1 roka 0,284 0,004
(0,304 — 0,565) | (0,277 -0,507)
v 10,216 7,595
pocas SDZ 0,317 0,018
(5,620 — 14,786) | (3,794 — 13,174)

*Mann-Whitney U test

IR —25. a7z 75. percentil
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Tabul’ka 14 Porovnanie skupin podl'a QALY v 24. tyzdni po intervencii

RIRS (N=34) ESWL (N=32) Eta
QALYs hodnota p*
median (IR) median (IR) squared?®
0,440 0,400
pocas 168 dni <0,001 0,178
(0,415-0,448) | (0,243 —0,435)
0,955 0,871
pocas 1 roka <0,001 0,178
(0,902 -0,973) | (0,529 —0,946)
. 19,727 15,780
pocas SDZ 0,029 0,075
(15,223 —28,816) | (9,797 —21,774)

*Mann-Whitney U test

IR — 25. az 75. percentil
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Tabul’ka 15 Porovnanie v skupinach RIRS a ESWL podl'a QALY pred intervenciou

7 v

a v 24. tyzdni po intervencii
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8. DISKUSIA

Odborna verejnost’ stale diskutuje, ¢i je vhodnejsie u vybranych pacientov zvolit
ako metodu prvej vol'by RIRS alebo ESWL. VAcsi technologicky pokrok bol recentne
dosiahnuty v ureteroskopickom inStrumentariu. Neustéle sa zlepSuji parametre laseru, na
trh bol uvedeny aj inovativny thuliovy laser. Okrem toho sa beznou praxou stalo pouzitie
jednorazovych flexibilnych ureterorenoskopov. Na druhej strane, pristroje cieliace razova
vinu pocas ESWL su efektivnejSie a je mozné oCakavat’ benefit ESWL pri stupajice;j
antibiotickej rezistencii nielen pri nozokomidlnych nakazach (Tiirk et al., 2016; Assimos

et al., 2016).

Pri zdkrokoch URS velku tlohu zohrava zvolend opera¢na technika — dusting,
fragmentacia a basketing. Stdia zamerana na URS z roku 2019 ukéazala, Ze pri dustingu
bol signifikantne kratsi operacny Cas, kdezto fragmentacia dosiahla signifikantne lepSiu
SFR (El-Nahas et al., 2019). Obe techniky vykazali porovnatelni bezpeénost. Dalsia
Studia uzavrela, Ze basketing aj dusting mozu poskytnit’ excelentné vysledky pre

pacientov, ak zakrok vykonava skuseny operatér (Santiago et al. 2017).

Zakrok ESWL je, na druhua stranu, povaZzovany za malo invazivny. Zakrok je
realizovany bez nutnosti celkovej anestézie, s minimalnymi komplikaciami. Vyzvou pre
ESWL moézu byt ale priliS malé aj prili§ velké konkrementy, rovnako aj RTG
nekontrastné alebo vel'mi tvrdé konkrementy. VSeobecne sa tiez da povedat’, ze ESWL
vyzaduje od pacienta aktivnejSi pristup nez URS. Pacient pocas ESWL musi
spolupracovat’ pri zameriavani konkrementu aj po¢as vykonu (umiestnenie na operacnom
stole, poloha v I'ahu pocas celého zékroku bez prudSich pohybov a velkych dychovych
exkurzov atd’.). V postoperacnom obdobi dochadza k velkému odchodu fragmentov, ¢o
tiez vyzaduje aktivny pristup pacienta. NavySe, ak ku dezintegracii ned6jde hned’ po
prvom zakroku (u tvrdSich konkrementov je to bezné), potom pacient musi celu
proceduru absolvovat’ znova a s odstupom casu (niektoré pracoviska kvoéli financovaniu
poistovitami druhy zdkrok ESWL robia len poc¢as novej hospitalizacie). Pre mnohych,
najmi ekonomicky aktivnych pacientov, toto méze predstavovat’ vel'ky limit (Tiirk et al.,
2016; Assimos et al., 2016).

Oproti tomu URS/RIRS je zékrok, kedy pacient v anestézii nevnima stresujiice

prostredie zakrokovej saly. Samozrejme, moZe trpiet’ neZiaducimi U€inkami anestézie.
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Zaujimava Studia (Ghosh et al., 2017) sledovala zakrok URS realizovany ako jednodnovua
chirurgiu s vel'mi sl'ubnymi vysledkami. Pacient bol prijaty aj prepusteny v den vykonu.

Autori odporucaju zékrok u vac¢siny pacientov realizovat’ prave v takejto podobe.

Dalsia zaujimava $tadia — metaanalyza 12 §tadii od Roberta M. Geraghtyho
dokonca vyjadrila zaver, ze ureteroskopia je cenovo vyhodnejsia ako ESWL (Geraghty
et al., 2018). SFR boli signifikantne lepsSie v prospech URS, miera komplikacii bola
nesignifikantne vyssia pre ESWL, rovnako aj nutnost’ opakovaného zakroku bola
nesignifikantne vysSia pre ESWL. Priemerna celkova cena zékroku bola signifikantne
niz§ia pre URS. Proti tomu hovoria data z inej metaanalyzy, kde autori odporucili ESWL
ako metddu prvej volby (Constanti et al., 2020). Sice uspeSnost ESWL pri prvom
zakroku bola niZ8ia v porovnani s URS, zakrok ESWL by musel byt eSte menej efektivny
(este horsi SFR) a medzi jednotlivymi zakrokmi ESWL by museli byt ovel'a dlhSie

¢akacie doby, aby sa dalo hovorit’ o celopopulacnej cenovej efektivite URS.

Je eSte vhodné spomenut’ Studiu, ktord porovnavala ESWL a URS ako akutne
zékroky pri symptomatickej renalnej kolike (Sarica et al., 2016). Stadia okrem iného

hodnotila aj kvalitu zivota pacientov a ukazala lepSie vysledky v prospech URS.

Délezitou sucast’ou liecby urolitidzy je aj intubacia moc¢ovodu a dotknutej oblicky
stentom. Stent zavedeny pred ESWL zdkrokom predchddza vzniku Steinstrasse, lenZe aj
preto je vSeobecna predstava o lepSom odchode konkrementov popri stente mylna.
Zavedeny stent nezlepSuje SFR (Shen et al., 2011). NavySe, pre konkrementy
lokalizované v mocovode bolo zistené, ze stent dokonca znizil SFR o 15 % — 22

% (Sfoungaristos et al., 2012; Pettenati et al., 2013; Kang et al., 2016b).

Retrospektivna Stadia zroku 2013 hodnotila na 550 vykonoch URS wvplyv
intubacie mocovodu stentom pred zadkrokom na vysledny SFR (Lumma et al., 2013).
Pacienti s konkrementom v proximalnom mocovode alebo dutom systéme, ktori mali
zavedeny stent pred zakrokom, dosiahli lep$i SFR v porovnani s neprestentovanou
skupinou. Rovnako aj miera komplikacii bola u prestentovanych pacientov nizsia.
Prekvapivo opacné vysledky vysli pri distdlne lokalizovanej ureterolitiaze, ¢o ale nie je
predmetom tejto prace. Ind Studia (Dessyn et al., 2016) analyzovala 497 zékrokov URS

(316 so stentom, 181 bez). Zavery ukazali vyssi SFR v skupine pacientov so stentom
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najma u konkrementov lokalizovanych v mocovode a mieru komplikacii rovnakd v oboch
skupinach pacientov. Ako najdolezitejSie parametre korelujiice s neuspokojivym SFR
$tadia uviedla velkost’ a poet konkrementov, nie pritomnost’ stentu pred zakrokom. Co
sa tyka ponechania stentu po realizovanom URS, svetovy trend smeruje k stavu bez

stentingu, hlavne u nekomplikovanych zakrokov (Tiirk et al., 2016; Assimos et al., 2016).

Napriek stipajiacej incidencii urolitidzy celosvetovo doteraz kvalita zivota u
pacientov s mocovymi konkrementami bola testovana hlavne pouzitim vSeobecnych
dotaznikov (Angell et al., 2012). Urolitidza je ochorenie, ktoré sprevadzaji komplikacie
akutne aj chronické. Pri akutnom zéchvate oblickovej koliky je okrem vel'mi silnej bolesti
a hemattrie spravidla pritomn4 vegetativna symptomatika (studeny pot, nauzea,
vomitus). Tieto priznaky mézu sprevadzat aj drobné urolity, ktoré su ponechané na
konzervativny postup — spontanne vymocenie. Pre pacienta to znamend okrem iného
nemoznost’ pracovného nasadenia a socialny dyskomfort. Podobne je to pri chronickych
komplikaciach, ktoré sprevadzaju ochorenie mocovymi konkrementami. Ci uz je to
odchod tlomkov, draZdenie zavedenym stentom, intermitentné mierne lumbalgie pri inak
kl'udovej nefrolitidze alebo psychologicky strach z recidivy tazkosti — urolitiiza ma
zasadny vplyv na kvalitu zivota pacientov. Vo viacerych stadiach bolo dokazané, ze
pacienti s mocovymi konkrementmi vykazovali zhorSené skore kvality Zivota oproti
zdravej populécii (Kartha et al., 2013). Preto bola vel'ka potreba dotaznika, ktory by tieto
problémy zohl'adnil komplexne. Penniston a kol. dotaznik WISQOL tspesne zaviedli do
praxe a preukazali jeho vel'ky vyznam (Penniston et Nakada, 2017). Preto sme sa rozhodli
dotaznik validovat do sloven¢iny a pouzit v nadej $tadii. Ziadna prica doteraz
neporovnala ESWL a RIRS s pouZitim ochorenie-Specifického dotaznika (New et
Somani, 2016). Rozhodli sme sa preto porovnat ESWL a RIRS pomocou dotaznika
WISQOL.

Psychometrické testovanie HRQOL je na Slovensku stale v zaciatkoch, ako pre
pacientov, tak aj pre zdravotnikov. Predpokladali sme, Ze pacienti nebudii rozumiet’
poziadavke opakovane vyplnit’ ten isty dotaznik s réznym odstupom casu. Preto sme
najskor na jednej skupine pacientov dotaznik validovali a samotny vyskum prebiehal na
druhej vzorke pacientov (Svihra jr. et al., 2020). Nakoniec bola strata pacientov nizsia

oproti predpokladu.
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V naSej $tadii nas prekvapilo, ze pocet vykonov potrebny na dosiahnutie SFR
neukazal $tatisticky signifikantny rozdiel medzi skupinami RIRS a ESWL. Cakali sme,
ze ESWL skupina bude vyzadovat viac zakrokov u jednotlivych pacientov. Vysoka
uspesnost ESWL mohla byt spdsobena vplyvom dobrej indikdcie a uplne nového
litotryptora, ktory bol pri ESWL pouzity. Miera komplikacii bola tiez nizka, iba u dvoch
pacientov v ESWL skupine sme zaznamenali mierne az mierne zavazné komplikacie

(Svihra jr. et al., 2021).

Pocet pacientov, ktory pred zdkrokom mali umiestneny stent do oblicky, bol
relativne vysoky. Vychadza to z beznej rutiny na naSom pracovisku — velka vytazenost’
operacnej saly. Pre-stenting pred ESWL podstupilo 50 % pacientov. Je to pomerne vela,
ked’Ze $tadie hovoria o malom az ziadnom vplyve stentu na SFR u ESWL (Shen et al.,
2011). Vysledky liecby ale nakoniec boli vyborné aj v ESWL skupine. RIRS skupina
mala stent pred vykonom umiestneny este vo viac pripadoch v porovnani s ESWL, rozdiel
bol dokonca Statisticky signifikantny (Svihra jr. et al., 2021). Dobudtcna vidime mieru

prestentovania ako vyzvu na zlepSenie.

Dalsim krokom 3tudie bolo porovnanie vysledkov WISQOL skére pred a po
liecbe a medzi skupinami. Signifikantne lepSie vysledky pre RIRS skupinu nés prekvapili.
Ked’ sme sa ustne pytali pacientov, niektori z ESWL skupiny by uz zékrok absolvovat’
nechceli. Oproti tomu vel'a pacientov v RIRS skupine bolo so zakrokom spokojnych
(Svihra jr. et al., 2021). Ddlezité¢ je podotknut, Ze napriek pouzitiu jednordzovych
flexibilnych ureterorenoskopov a drahého moderného litotriptora, pacienti ani v jednom

pripade ni¢ nedoplécali, vykony boli plne hradené zo vSeobecného zdravotného poistenia.
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ZAVER

Urolitidza je komplexné ochorenie, ktoré kvoli tendencii k recidive, vplyvu
zivotného Stylu avyraznému zasahu do kazdodenného zivota pacienta vyzaduje
spolupracu viacerych Specialistov. VSetky tieto aspekty je potrebné zohladnit' aj pri
indikovani operacnej lieCby urolitidzy.

V praci bol predstaveny vyskum kvality zivota pacientov, ktori podstipili dve
rozne operacné metddy rieSenia proximalnej urolitidzy (ESWL a RIRS). Pri takomto
porovnani bol po prvy raz pouzity dotaznik Specificky na ochorenie urolitiazou —
WISQOL.

V prvej Casti Studie bol podl'a Standardizovaného procesu dotaznik WISQOL
uspesne validovany do slovenského jazyka. Dotaznik sa ukéazal ako spol'ahlivy néstroj,
ktory je prisne Specificky pre ochorenie urolitidzou. Bolo overené jeho pouzitie v beznej
klinickej praxi.

V druhej a tretej ¢asti Studie vyskum ukazal, Ze obe operacné metddy dosiahli
podobnu Uspesnost’ pri odstrdneni konkrementov (vysoky SFR pri nizkom pocte
reoperacii a komplikacii). Hoci uspesnost’ bola podobnd, prekvapivé boli vysledky
kvality zivota. Pacienti, ktori podstupili RIRS, dosiahli signifikantne lepSie skore
odpovedajuce lepsej kvalite zivota.

Vyssie skore v dotazniku WISQOL odpoveda lepSej kvalite Zivota. Pred
zékrokom (ESWL alebo RIRS) bolo celkové WISQOL skoére medzi skupinami bez
Statisticky signifikantného rozdielu. V 24. tyzdni po zékroku k zlepSeniu skore doslo ako
v RIRS, tak aj v ESWL skupine. Median dosiahnutého WISQOL skore bol ale 95,5 pre
RIRS vo¢i signifikantne nizSiemu skore 87,1 pre ESWL skupinu.

Pacienti zo skupiny RIRS vykazali pravdepodobnost’ dosiahnut’ 19,727 QALY's
pocas odhadovanej priemernej dizky Zivota, ¢o bolo tatisticky signifikantne viac ako
ESWL skupina.

Indikacia operacnej lieCby uSita na mieru konkrétnemu pacientovi vzhladom
k jeho celkovému fyzickému i socidlnemu zdraviu bude pravdepodobne v budicnosti
kl'a¢ova. Dalsie kvalitné randomizované $tudie su potrebné na urdenie spravneho smeru

operacnej liecby urolitidzy.
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PRILOHA Slovenska verzia dotaznika WISQOL (Svihra jr. et al., 2020)

Wisconsinsky dotaznik ,Zitie s mocovymi kamenmi“
Tento dotaznik je wytvoreny tak, aby sme pochopili kvalitu Zivota pacientov

s anamnézou mofovych kamefiov. Otdzky uvedené niZfie zistuji to, ako Vs
ovplywnili problémy s mofovymi kamefimi poéas uplynulého mesiaca.

Niektoré otdzky mdzu vyzerat velmi podobne alebo maji podobny slovosled, ale kaZda jedna je ina.
Prosim, odpovedzte na otazky tak pravdivo, ako je len mozné. DOTAZNIK MA 2 STRANY. Aj ked’ méZete
mat niekolko telesnych alebo zdravotnych problémov, prosim, snaZte sa £o najviac premyslat len nad
tymi problémami, ktoré sa tykaji moéowych kamefiov. Vietky informéacie si déverné. Dakujeme za
Vas prinos!

1. Poéas uplynulych 4 tyzdnhov, ako velmi su pre Vas pravdivé nasledovné tvrdenia?

Velmi provdivé | Zviisa pravdiveé SIde.qE. Miio pravdivé VObH. .
pravdive nepravdive
IA.) Moja energia je pofas diia niiia nei 1 2 3 4 5
lobyiéajne
B.) Citim sa velmi unaveny/4 alebo vycerpany/a 1 2 3 4 5
C.) Moja vykonnost je limitovana 1 2 3 4 5

2. Kvdli mocovym kamenom, ako velmi boli pre Vas typické hocijaké z tychto tazkosti poéas
uplynulych 4 tyidfhov?

Vel'mi pravdivé | Zvicsa pravdiveé Srmdf'e, Malo pravdivé Vo.bec.‘l .
pravdive nepravdive
A.) Problémy zaspat alebo problémy so
zolmidzanim pofas zaspavania 1 2 3 4 5
B.) Potreba Casto sa prebudit pofas spanku 1 2 3 4 5
kwdli moteniu
C.) Spanok zlej kvality alebo pocit tna
) Sp j kvality po vy po 1 2 3 4 5
spanku
D.) Taikosti opdtovne zaspat 1 2 3 4 5
3. Kvdli moéovym kamerfiom, ako velmi su pre Vas typické nasledowvné turdenia poéas uplynulych 4
tyidhov?
Vel'mi pravdivé | Zvicsa pravdiveé SIJ"EdJI"!E' Madio pravdivé VObH, .
pravdive nepravdive
A.) Necitim zvytajmi slobodu cestovat alebo
navitivit £i zifastnit sa spolofenskych 1 2 3 4 5
| podujati
B.) Mutim sa istdo price alebo Skoly, cviit
alebo plnit daliie povinnosti 1 2 3 4 5

C.) Vynechal/a som pracu alebo cas
srodinou alebo zmeékal/a volnofasové & 1 2 3 4 5
rekreané aktivity

D.) Robim &asté dpravy alebo zmeny v mojej

dennej rutine 1 E 3 4 5
E.) Som menej schopny/a nei obvykle
ststredit sa na pracu, rodinu alebo daliie 1 2 3 4 5

zévidzky € zaujmy

Prosim, odpovedzie na otdzKy na druhej strane...

Copyright ©
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4. Ako £asto ste pocas uplynulych 4 tyzdnov kvoli moéovym kamenom zazili alebo pocitili

nasledovné tazkosti?

Vidy alebo - . . . .
skoro vidy Velmifosto | Celkom fasto | Skoro vibec | Vobec, nikdy
A.) Problémy alebo taikosti dodriiavat
. - 1 2 3 4 5
diétne odporicania
B.) Problémy znaaf alebo ufivat
L o 1 2 3 4 5
predpisané lieky podla odporacania
C.) Obava o moje celkové zdravie 1 2 3 4 5

5. Nizéie st uvedené niektoré telesn

é priznaky, ktoré sa mdzu tykat moéovych kamefiov. Ako
tasto ste pocas uplynulych 4 tyidnov citili tieto priznaky?

Vidy alebo . . . - .
skoro vidy Velmifasto | Celkom fasto | Skoro wobec | Viabec, nikdy
A.) Nevolnost, Zalidok na vode, kite 1 2 3 4 5
B.) Telesna bolest 1 2 3 4 5
C.) Casté mogenie (pocity, fe musite ist 9 2 3 4 5
tastejsie nei beine)
D.) Nutkanie na moéenie (nahla alebo
—_ L 1 2 3 4 5
nezastavitelna potreba ist motit)

6.Kvali mofovym kamefiom, ako velmi sd pocas uplynulych 4 tyZdhov pre Vas pravdivé nasledovné tvrdenia?

Velmi pravdivé |Zvadsa pravdive Slmdj.lm, Muio pravdivé VODE"', .
pravdive nepravdive

A.) Mam meni zaujem o sex alebo menej 1 2 3 4 5
sexudlneho kontaktu nei zwytajne

B.) Potrebujem urobit Specidlne opatrenia,

1 2 4

ked cestujem 3 °
C.) Mdm menii zaujem byt spolotensky/a 1 2 3 4 5

[ byt s druhymi nei zvyiajne
7. Pogas uplynulych 4 tyzdnov, ako vel'mi ste pocitovali kvdli moéovym kamefiom nasledovné?

Velmivela Vel Stredne Milo Vébec

A.) Frustrovany/a s mojou situdciou 1 2 3 4 5
B.) Znepokojeny/a tym, fomu zlémuteraz éelim 1 2 3 4 5
C:] Uzkostlivy/4 alebo nervdzny/a z toha, 1 2 3 4 5
to sa moie v budicnosti pokazit

D.) Rozcileny/a negativami 1 2 3 4 5

a neprijemnostou mojej situacie

E.)ZniZend schopnost felit kaidodennym

problémom alebo povinnostiam oproti 1 2 3 4 5
beinému stavu

F.) Podraidenejsifia nei zwycajne 9 2 3 4 5

* Zopér otdzok o Vés... POCAS UPLYNULYCH 4 TYZDNOV (PROSIM, ZAKRUZKUITE VASU ODPOVED):

1.)Mali ste alebo teraz mate kamene vo vasom motovom trakte? Ano Nie |Niesom siisty/5
2.)Mali ste teraz nejaku bolest alebo priznaky tykajuce sa mofovych kamenow? Ano Nig |Nie som si isty/d|
3.) Nawvétivili ste pohotovost alebo urgentny prijem kvali motovym kamenom? Ano Nie  |Nie som si isty/a|
4.} Zaiili ste traumatizujucu alebo veimi znepokeojujicu Zivotni udalost pofas uplynulych 4 tyzdhow? Ano Nie |MNie som siisty/a)
5.) Boli ste hospitalizovany/a alebo inym spisobom wdine postihnuty/a .

>) pitalizovany/3 alebo injm spisabom vaine postihnuty/ dno | Nie |Niesomsiisti/a
inym zdravotnym problémam, ktory sa netyka mocovych kamenov?

6.) Vaie pohlavie (zakriZkujte jedno): Mui  Zena 1.) vas vek:
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