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Problem kliniczny
W ciągu ostatnich 30 lat częstość występowania
kamicy nerkowej w Stanach Zjednoczonych
zwiększyła się.1 Do 70 r.ż. objawy kamicy wystą-
pią u 11,0% mężczyzn i 5,6% kobiet. Ryzyko za-
chorowania jest trzykrotnie większe wśród osób
rasy białej niż wśród Afroamerykanów. Około
80% złogów jest zbudowanych ze szczawianu
wapnia z różną domieszką fosforanu wapnia. Po
wydaleniu lub usunięciu złogu należy przeprowa-
dzić analizę jego składu. Po wydaleniu pierwsze-
go złogu ryzyko nawrotu kamicy w ciągu 5 lat
wynosi 40%, a w ciągu 20 lat – 75%. W badaniach
z randomizacją u 43-80% pacjentów z nawrotową
kamicą wapniową, którzy stanowili grupę kontro-
lną, nowe złogi powstały w ciągu 3 lat.2-9

W Stanach Zjednoczonych koszty leczenia szpi-
talnego, zabiegów operacyjnych i związane z nie-
zdolnością do pracy z powodu kamicy nerkowej
wynoszą rocznie ponad 5 mld dolarów.10 U osób
z kamicą nerkową obserwuje się zwiększoną czę-
stość występowania przewlekłej choroby nerek

oraz nadciśnienia tętniczego,11,12 czego nie można
w pełni wytłumaczyć otyłością predysponującą do
wymienionych patologii.13

Mimo że występowanie kamieni wapniowych
nerek towarzyszy wielu chorobom dziedzicznym
i ogólnoustrojowym,14 większość przypadków sta-
nowią złogi idiopatyczne. U pacjentów z kamicą
idiopatyczną występuje na ogół co najmniej jed-
no zaburzenie metaboliczne, co wykazuje się na
podstawie analizy moczu z dobowej zbiórki. Dla
ustalenia postępowania zapobiegającego nawro-
tom kamicy konieczne jest przeprowadzenie oce-
ny w celu rozpoznania ewentualnej choroby ogól-
noustrojowej oraz modyfikowalnych czynników
ryzyka.

Patogeneza
Czynniki fizykochemiczne
Główną przyczyną powstawania złogów jest nad-
mierne wysycenie (przesycenie ultrafiltratu ner-
kowego), często wyrażone stosunkiem stężenia
szczawianu wapnia lub fosforanu wapnia w moczu

43-let ni męż czy zna zgło sił się na kon sul ta cję z po wo du na wro to wej ka mi cy ner ko wej. Pierw -
szy złóg wy da lił przed 9 la ty, po czym dwu krot nie prze był atak kol ki ner ko wej. Ana li za pierw -

sze go i ostat nie go z wy da lo nych zło gów wy ka za ła, że by ły one zbu do wa ne w 80% ze szcza wia nu wap -
nia i w 20% z fos fo ra nu wap nia. W ba da niu mo czu po cho dzą ce go z do bo wej zbiór ki, prze pro wa dzo -
nej w okre sie, gdy pa cjent nie przyj mo wał żad nych le ków, uzy ska no na stę pu ją ce wy ni ki: stę że nie
wap nia 408 mg (10,2 mmol), stę że nie szcza wia nów 33 mg (367 µmol), ob ję tość mo czu 1,54 l, 
pH – 5,6. Od cza su wy da le nia pierw sze go zło gu pa cjent przyj mo wał cy try nian po ta su w daw ce 
20-40 mmol/24h. Ja kich ba dań dia gno stycz nych i ja kie go le cze nia wy ma ga?

Ar ty kuł roz po czy na się opi sem przy pad ku, ilu stru ją cym po wszech nie zna ne za gad nie nie kli nicz ne. Na stęp nie za pre zen to -
wa no da ne z pi śmien nic twa na po par cie róż nych me tod po stę po wa nia, uzu peł nio ne prze glą dem ofi cjal nych wy tycz nych
(je śli ta kie ist nie ją). Na za koń cze nie au to rzy przed sta wia ją wła sne za le ce nia kli nicz ne.
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do ich rozpuszczalności [tzw. iloczyn rozpuszczalności – przyp.
tłum.]. Jeśli iloczyn rozpuszczalności wynosi <1, kryształy rozpusz-
czają się, natomiast jeśli wynosi >1 tworzy się jądro kryształu, któ-
ry powiększa się, co sprzyja powstawaniu kamienia. Wysycenie ul-
trafiltratu nerkowego jest na ogół większe u pacjentów z nawrotową
kamicą nerkową niż osób bez tej choroby, a rodzaj tworzącego się
złogu koreluje z wysyceniem moczu danym związkiem. Występo-
wanie nadmiernego wysycenia szczawianem wapnia nie jest zależ-

ne od pH moczu, natomiast wysycenie fosforanem wapnia gwałtow-
nie zwiększa się, gdy pH wzrasta z 6 do 7. Ponieważ w procesie two-
rzenia się złogu szczawianowo-wapniowego powstaje najpierw war-
stwa wapniowo-fosforanowa,15 leczenie powinno polegać na
zmniejszeniu wysycenia obu tymi związkami. Większość analiz
moczu pochodzącego z dobowej zbiórki, przeprowadzanych w ce-
lu oceny ryzyka nawrotu kamicy nerkowej, które wykonują labora-
toria specjalistyczne, obejmuje również pomiar stopnia wysycenia.
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Tabela 1. Najważniejsze schorzenia lub stany, przyjmowane leki, dieta i inne czynniki wpływające na powstawanie
kamieni wapniowych w nerkach

Zmienna Opis
Typ kamieni nerkowych

Szczawian wapnia Fosforan wapnia

Wywiad dotyczący chorób i przebytych operacji

Choroby jelit Przewlekła biegunka, zaburzenia wchłaniania Tak –

Operacja jelit Resekcja jelita cienkiego, przetoka na jelicie krętym Tak –

Operacja bariatryczna
Przełączenie dwunastnicze, zespolenie omijające

żołądkowo-jelitowe z pętlą Roux-en-Y
Tak –

Sarkoidoza – Tak Tak

Dna moczanowa – Tak –

Kwasica cewek
nerkowych

– – Tak

Choroby lub złamania
kości

Pierwotna nadczynność przytarczyc, idiopatyczna
hiperkalciuria, szpiczak mnogi

Tak Tak

Unieruchomienie Uraz, długotrwała choroba Tak Tak

Nadczynność tarczycy Nieleczona, jatrogenna Tak Tak

Wady nerek Zastój moczu Tak Tak

Leki

Topiramat Napady drgawek, migrena – Tak

Suplementy wapnia
Leki zobojętniające kwaśną treść żołądkową,

suplementy diety
Tak Tak

Inhibitory anhydrazy
węglanowej

Jaskra – Tak

Leki alkalizujące Dwuwęglany, cytryniany – Tak

Witamina D – Tak Tak

Czynniki związane z pracą lub wypoczynkiem

Odwodnienie Wysoka temperatura otoczenia, niedostępność płynu Tak Tak

Czynniki związane z dietą

Nadmiar szczawianów Orzechy, szpinak, kwas askorbinowy Tak –

Nadmiar soli Przetworzona żywność, słone przekąski Tak Tak

Zaburzenia odżywiania Wymioty, stosowanie leków przeczyszczających Tak Tak

Nietypowa dieta* Sproszkowane białko, nadmiar cukru Tak Tak

Wywiad rodzinny

Kamica u krewnych
pierwszego stopnia

Idiopatyczna hiperkalciuria, pierwotna hiperoksaluria Tak Tak

* Nietypowa dieta polega na bardzo restrykcyjnym doborze spożywanych produktów lub stosowaniu suplementów (wielu albo w dużych ilościach).
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W moczu znajdują się także związki przyspieszające lub opóźnia-
jące krystalizację.16 Jedynymi, których stężenie możemy modyfiko-
wać, są cytryniany, spowalniające wzrost kryształów wapniowych.17

Nieprawidłowości anatomiczne, zwłaszcza powodujące zastój
moczu (np. zwężenie połączenia miedniczkowo-moczowodowego,
nerka podkowiasta lub wielotorbielowatość nerek), mogą przyspie-
szać lub nasilać tworzenie się kamieni.18 Szczególnym ryzykiem
są obciążone osoby mające tylko jedną czynną nerkę, ponieważ
upośledzenie drożności moczowodu w trakcie wydalania złogu
grozi rozwojem ostrej niewydolności nerek.

Czynniki metaboliczne
Zaburzenia równowagi między wydalaniem wapnia, szczawia-
nów i wody przyczyniają się do nadmiernego wysycenia moczu.
Najczęstszym zaburzeniem metabolicznym u pacjentów z nawro-
tową kamicą wapniową jest hiperkalciuria. Na ogół występuje
ona rodzinnie, ma charakter idiopatyczny19 i w dużym stopniu za-
leży od diety. U osób z hiperkalciurią idiopatyczną zwiększa się
wchłanianie wapnia w jelicie, ale jego stężenie w osoczu pozosta-
je niezmienione, ponieważ wchłonięty wapń jest szybko wydala-
ny.20 Osoby, które stosują dietę ubogą w wapń, często wydalają wię-
cej tego minerału, niż go spożywają,21 a wydalanie wyraźnie
zwiększa się również po spożyciu produktów niezawierających
wapnia, np. glukozy. W takich sytuacjach jedynym dostępnym
źródłem wapnia są kości. Niekiedy wyróżnia się kilka podtypów
hiperkalciurii (absorpcyjną, resorpcyjną i nerkową), ale klasyfika-
cja ta nie ułatwia wyboru metody leczenia. Oznaczenie stężenia
wapnia w surowicy jest jednak wskazane w celu wyłonienia osób
z pierwotną nadczynnością przytarczyc.

Wydalanie szczawianów jest nieznacznie większe u pacjentów
z nawrotową kamicą wapniową niż u osób bez tego schorzenia,
prawdopodobnie z powodu nasilonego wchłaniania tych związków
w jelicie.22 Na zwiększenie wytwarzania szczawianów może wpły-
wać dieta o zbyt dużej zawartości kwasu askorbinowego i białka.23

Ponieważ wapń wiąże się w jelicie ze szczawianami i zaburza ich
wchłanianie, dieta o obniżonej jego zawartości ułatwia wchłania-
nie szczawianów.23 Prawdopodobnie właśnie dlatego nie jest ona
skuteczna w zapobieganiu nawrotom kamicy.24

Cytryniany chelatują wapń w moczu, dzięki czemu zmniejsza
się wysycenie roztworu wapniem, co ogranicza wzrost kryszta-
łów.17 Niedobór cytrynianów w moczu jest czynnikiem ryzyka po-
wstawania kamieni. Do takiego niedoboru dochodzi w przebiegu
kwasicy cewkowej dystalnej, hipokaliemii oraz w wyniku stosowa-
nia inhibitorów anhydrazy węglanowej (np. topiramatu), ale
u większości chorych z nawrotową kamicą nerkową przyczyna nie-
doboru cytrynianów w moczu nie jest znana.25 Uważa się, że hiper-
urykozuria, często spowodowana znacznym spożyciem puryn,
sprzyja tworzeniu się złogów wapnia w wyniku zmniejszenia roz-
puszczalności szczawianów wapnia.26

Histopatologia
W wycinkach z brodawek nerkowych pobranych w trakcie zabie-
gów operacyjnych od pacjentów z nawrotową kamicą nerkową

stwierdzono, że sposób odkładania się kryształów zależy od rodza-
ju złogu. Idiopatyczne kamienie szczawianowo-wapniowe powsta-
ją ponad obszarami śródmiąższowego odkładania się złogów fos-
foranu wapnia (płytka Randalla) na powierzchni brodawki,27

natomiast idiopatyczne kamienie fosforanowo-wapniowe zwią-
zane są z odkładaniem się kryształów fosforanu wapnia na
wewnętrznej powierzchni cewek zbiorczych rdzenia nerki, za-
wierającej głównie apatyt,28,29 a niekiedy są zmieszane z innymi
kryształami. (Szczegółowe informacje na ten temat podano w za-
łączniku uzupełniającym dostępnym wraz z pełnym tekstem ni-
niejszego artykułu na stronie NEJM.org.)

Strategie postępowania i dowody naukowe
Pacjenci z nawrotową kamicą wapniową wymagają oceny w celu
wykluczenia choroby ogólnoustrojowej i ustalenia zasad postępo-
wania zapobiegawczego. Jej elementem jest wywiad chorobowy
ukierunkowany na ustalenie możliwej przyczyny powstania ka-
mieni (tab. 1). Należy zbadać wszystkie złogi w celu określenia ty-
pu każdego z nich i oceny, czy nie zaczynają tworzyć się z innego
materiału niż wcześniej, np. najpierw ze szczawianów wapnia,
a później ze struwitu [fosforanu magnezowo-amonowego – przyp.
tłum.] (w przypadku zakażenia) lub fosforanu wapnia (przy zwięk-
szonym pod wpływem leczenia pH moczu).30

Tomografia komputerowa (TK) bez środka kontrastowego do-
starcza informacji o występowaniu, wielkości i umiejscowieniu
złogów, pozwala też wykluczyć nieprawidłowości anatomiczne
oraz wstępnie ocenić, czy złogi, które będą wydalane w przyszło-
ści, są złogami resztkowymi czy utworzonymi de novo (powstawa-
nie nowych złogów wskazuje na konieczność zastosowania sku-
teczniejszego postępowania zapobiegawczego). Aby uniknąć
kosztów i ekspozycji na promieniowanie jonizujące, zamiast tomo-
grafii do obserwacji rozpoznanych wcześniej złogów można wyko-
rzystać badanie USG nerek lub przeglądowe zdjęcie RTG jamy
brzusznej, choć czułość tych metod jest mniejsza.

Po ustąpieniu ostrych dolegliwości wywołanych przemiesz-
czaniem się wydalanego złogu i po powrocie chorego do zwykłej
diety i aktywności powinno się wykonać badania metaboliczne.
Należy uwzględnić w nich przesiewowe badania krwi w kierunku
hiperkalcemii, przewlekłej choroby nerek i kwasicy cewek nerko-
wych. Analizę moczu pochodzącego z dobowej zbiórki, mającą na
celu wykrycie ewentualnych zaburzeń metabolicznych, najlepiej
przeprowadzić dwukrotnie, ponieważ wydalanie soli mineralnych
może być różne w poszczególnych dniach.31 W tabelach 2 i 3
przedstawiono sugerowane badania i interpretację ich wyników.
Kontrowersje budzi zasadność oceny pacjentów, którzy przebyli
tylko jeden epizod kamicy nerkowej, choć rozsądne byłoby wyklu-
czenie chorób układowych, zwłaszcza u osób, u których wystąpił
on przed wejściem w wiek dorosły.

Leczenie
Postępowanie w przypadku kamicy objawowej
Kamienie powstałe w nerkach nie wymagają usunięcia ani roz-
drobnienia, chyba że są przyczyną upośledzenia odpływu moczu
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Tabela 2. Badania laboratoryjne u pacjentów z nawrotową kamicą nerek*

Oznaczenie Wartość prawidłowa lub zakres
norm dla dorosłych Cel badania

Badania krwi

Wapń 8,8-10,3 mg/dl
Wykrywanie pierwotnej nadczynności przytarczyc, nadmiernego
spożywania witaminy D, sarkoidozy

Fosforan 2,5-5,0 mg/dl Wykrywanie pierwotnej nadczynności przytarczyc

Kreatynina 0,6-1,2 mg/dl Wykrywanie przewlekłej choroby nerek

Dwuwęglany 20-28 mmol/l Wykrywanie kwasicy cewek nerkowych

Chlorki 95-105 mmol/l Wykrywanie kwasicy cewek nerkowych

Potas 3,5-4,8 mmol/l
Wykrywanie kwasicy cewek nerkowych, zaburzeń odżywiania,
chorób przewodu pokarmowego

Analiza moczu z dobowej zbiórki

Analiza moczu
z dobowej zbiórki

>1,5 l/24h Wykrywanie zbyt małej objętości moczu jako przyczyny kamicy

Wapń
<300 mg/24h dla mężczyzn,
<250 mg/24h dla kobiet,
<140 mg/g kreatyniny/24h

Wykrywanie hiperkalciurii

Szczawiany <40 mg/24h Wykrywanie hiperoksalurii

pH 5,8-6,2
Obliczanie iloczynu rozpuszczalności fosforanu wapnia i kwasu
moczowego, rozpoznawanie kwasicy cewek nerkowych

Fosforany 500-1500 mg/24h Obliczanie iloczynu rozpuszczalności fosforanu potasu

Cytryniany
>450 mg/24h dla mężczyzn,
>550 mg/24h dla kobiet

Wykrywanie niedoboru cytrynianu i rozpoznawanie kwasicy cewek
nerkowych, obliczanie iloczynu rozpuszczalności fosforanu wapnia

Kwas moczowy
<800 mg/24h dla mężczyzn,
<750 mg/24h dla kobiet

Wykrywanie hiperurykozurii jako przyczyny kamicy, obliczanie
iloczynu rozpuszczalności kwasu moczowego

Sód 50-150 mmol/24h Konsultacja dietetyka, obliczanie iloczynu rozpuszczalności

Potas 20-100 mmol/24h Stosowanie soli potasu, obliczanie iloczynu rozpuszczalności

Magnez 50-150 mg/24h
Wykrywanie zaburzeń wchłaniania, obliczanie iloczynu
rozpuszczalności

Siarczan 20-80 mmol/24h
Obliczanie iloczynu rozpuszczalności, pomiar wytwarzania
kwasów netto

Grupa amonowa 15-60 mmol/24h Obliczanie iloczynu rozpuszczalności

Kreatynina
20-24 mg/kg/24h dla mężczyzn,
15-19 mg/kg/24h dla kobiet

Porównanie obecnego stężenia kreatyniny ze spodziewanym
w celu oceny kompletności zbiórki moczu

Współczynnik
katabolizmu białka† 0,8-1,0 kg/24h Oszacowanie spożycia białka

Obliczanie iloczynu rozpuszczalności‡

Szczawian wapnia 6-10 Ustalanie wskazań do leczenia

Fosforan wapnia 0,5-2 Ustalanie wskazań do leczenia

Inne badania przesiewowe

Badanie przesiewowe
w kierunku występowania
cystyny w moczuƒ

Wynik ujemny Wykrywanie cystynurii

Analiza złogu – Podstawowa klasyfikacja choroby
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z nerki, zakażenia, poważnego krwawienia lub utrzymujących się
dolegliwości bólowych. Chorych z tkwiącymi w moczowodzie
złogami o średnicy do 10 mm można leczyć zachowawczo, jeśli nie
mają gorączki, zakażenia ani upośledzenia czynności nerek i uda-
je się opanować ból. W opanowaniu ataku kolki nerkowej skutecz-
ne są zarówno opioidowe leki przeciwbólowe, jak i niesteroidowe
leki przeciwzapalne. Zastosowanie α1-adrenolityków lub antago-
nistów wapnia może ułatwić wydalenie złogu.32 Ogólnie przyjmu-
je się, że złogi o średnicy >10 mm nie zostaną wydalone, a te
o średnicy <5 mm powinny ulec samoistnemu wydaleniu, nato-
miast ze złogami wielkości 5-10 mm bywa różnie. Jest większa
szansa wydalenia kamienia z dolnego odcinka moczowodu niż ka-
mienia tkwiącego w jego górnym lub środkowym odcinku.

Jeśli złogu nie uda się wydalić, istnieje kilka możliwości jego
chirurgicznego usunięcia.33 Zalecenia dotyczące leczenia chirur-
gicznego pochodzą głównie z metaanaliz badań przeprowadzo-
nych w niewielkich grupach chorych. Leczeniem z wyboru cho-
rych na kamicę moczowodową jest kruszenie kamienia falami
uderzeniowymi generowanymi pozaustrojowo (litotrypsja) lub
ureterorenoskopia połączona z litotrypsją laserem. Prawdopodo-
bieństwo doszczętnego usunięcia złogów jest większe w przypad-
ku wykonania ureterorenoskopii, która jednak częściej powodu-
je powikłania, m.in. rozwój sepsy i uszkodzenie moczowodu.
Leczenie pacjentów z kamicą nerkową zależy od wielkości, umiej-
scowienia złogu, a zwłaszcza jego budowy. Nie wszystkie typy
kamieni łatwo podają się kruszeniu; np. złogi utworzone przez jed-
nowodzian szczawianu wapnia oraz złogi bruszytowe [jednowo-
dzian fosforanu wapnia – przyp. tłum.] są oporniejsze na krusze-
nie niż złogi zbudowane z dwuwodzianu szczawianu wapnia albo
fosforanu wapnia. Metodę kruszenia (litotrypsję) falami uderze-
niowymi generowanymi pozaustrojowo oraz ureterorenoskopię
stosuje się głównie w przypadku kamieni o mniejszej średnicy.
U pacjentów z pojedynczym dużym (>2 cm) złogiem, kamicą od-
lewową lub upośledzającą odpływ moczu z nerki można zastoso-
wać przezskórną nefrolitotrypsję. Zabieg ten jest wykonywany
w znieczuleniu ogólnym i wymaga hospitalizacji, stwarza też
większe niż w przypadku innych technik ryzyko wystąpienia po-
wikłań, w tym krwawienia i rozwoju zakażenia, umożliwia jednak
doszczętne usunięcie kamieni z nerki.34 Sporadycznie, w sytu-
acjach szczególnie trudnych, kamienie usuwa się operacyjnie
– metodą otwartą lub laparoskopową.

Zapobieganie idiopatycznej kamicy szczawianowo-wapniowej
Aby zapobiec nawrotom kamicy, należy zmniejszyć wysycenie
moczu związkami, które mogą tworzyć kamienie, co zwykle osią-
ga się, zwiększając objętość moczu i ograniczając wydalanie wap-
nia oraz szczawianów. Należy pamiętać, że nieprawidłowości
w składzie moczu są czynnikami ryzyka o różnym stopniu nasi-
lenia, a wartości progowe definiujące prawidłową czynność
układu moczowego nie są bezwzględnymi wartościami odcinają-
cymi.35 Strategie postępowania podsumowano w tabeli 4. (Szcze-
gółowe informacje dotyczące badań oceniających leczenie przed-
stawiono w tabeli 1 w załączniku uzupełniającym dostępnym wraz
z pełnym tekstem niniejszego artykułu na stronie NEJM.org).
W badaniu z randomizacją zwiększenie spożycia płynów w celu
utrzymania wydalania moczu >2 l/24h spowodowało znamienne
zmniejszenie częstości nawrotów kamicy wśród pacjentów po
pierwszym jej epizodzie.36 Docelowe wydalanie moczu 2-2,5 l/24h
wydaje się właściwe i taki cel można osiągnąć dzięki wypijaniu
większych objętości płynów, zwłaszcza wody, ale można też stoso-
wać inne napoje o niskiej zawartości sodu i węglowodanów.

W badaniu z randomizacją, z grupą kontrolną, przeprowadzo-
nym we Włoszech z udziałem mężczyzn z hiperkalciurią,24 stoso-
wanie diety z obniżoną zawartością białka zwierzęcego (52 g/24h),
sodu (50 mmol/24h) oraz szczawianów (200 mg/24h) i z zawarto-
ścią wapnia wg zalecanych norm (1200 mg/24h) przyczyniło się do
zmniejszenia częstości powstawania kamieni nerkowych o 50%
w ciągu ponad 5 lat, w porównaniu ze stosowaniem diety ubogiej
w wapń (400 mg/24h) oraz szczawiany. W badaniu przeprowadzo-
nym w Stanach Zjednoczonych stosowanie diety niskobiałkowej
nie zmniejszyło natomiast częstości nawrotów kamicy w ciągu
4,5 roku obserwacji, ale nie przestrzegano diety w sposób zadowa-
lający, nie ograniczono też spożycia sodu.37 Stosowanie diety ubo-
giej w sód może znacząco zmniejszyć wydalanie zarówno wapnia,
jak i szczawianów,38 nie ma jednak danych dotyczących wpływu wy-
łącznego ograniczenia spożycia sodu na częstość nawrotów kami-
cy. Pacjenci z hiperkalciurią powinni unikać ograniczania wapnia
w diecie, może to bowiem doprowadzić do zmniejszenia gęstości mi-
neralnej kości39 i zwiększenia częstości występowania złamań.40

Leki moczopędne z grupy tiazydów i tiazydopodobnych
zmniejszają wydalanie wapnia z moczem, a w badaniach z rando-
mizacją i grupą kontrolną ich stosowanie przyczyniało się do
zmniejszenia o ponad 50% częstości ponownego powstawania

* U wszystkich pacjentów powinno się przeprowadzić badania krwi w kierunku kwasicy cewek nerkowych, przewlekłej choroby nerek i hiperkalcemii, badanie przesiewowe
moczu w kierunku obecności cystyny oraz analizę złogu. U osób, u których planuje się postępowanie zapobiegające nawrotom kamicy, wskazana jest analiza moczu
pochodzącego z dobowej zbiórki.

Aby wyrazić stężenie wapnia w mmol/24h, należy pomnożyć podane wartości przez 0,025.
Aby wyrazić stężenie fosforanu w mmol/24h, należy pomnożyć podane wartości przez 0,0323.
Aby wyrazić stężenie kreatyniny w µmol/24h, należy pomnożyć podane wartości przez 0,00884.
Aby wyrazić stężenie szczawianu w moczu w µmol/24h, należy pomnożyć podane wartości przez 11,11.
Aby wyrazić stężenie cytrynianu w moczu w mmol/24h, należy pomnożyć podane wartości przez 0,0052.
Aby wyrazić stężenie kwasu moczowego w moczu w mmol/24h, należy pomnożyć podane wartości przez 0,00595.
Aby wyrazić stężenie magnezu w moczu w mmol/24h, należy pomnożyć podane wartości przez 0,0411.
Aby wyrazić stężenie azotu mocznikowego w moczu w mol/24h, należy pomnożyć podane wartości przez 0,0357.
† Współczynnik katabolizmu białka oblicza się, mnożąc ilość wydalanego azotu mocznikowego wyrażoną w g/24h przez 6,25, a następnie dzieląc uzyskaną wartość

przez masę ciała wyrażoną w kg.
‡ Iloczyn rozpuszczalności wyraża stosunek stężeń szczawianu lub fosforanu wapnia w moczu do ich rozpuszczalności.
ƒ Występowanie cystyny w moczu ocenia się za pomocą testu z cyjankiem i nitroprusydkiem. Ujemny wynik oznacza, że stężenie cystyny jest mniejsze niż 75 mg/l.
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kamieni wapniowych w ciągu 3 lat w porównaniu z placebo.2,4,6,9

Leki długo działające, takie jak chlortalidon i indapamid, są sku-
teczne po zastosowaniu w pojedynczej dawce dobowej, natomiast
hydrochlorotiazyd powinno się przyjmować dwa razy na dobę.

Do hiperoksalurii może dojść, gdy dieta zawiera niewielkie ilości
wapnia, wyjątkowo duże ilości szczawianów lub (rzadziej) gdy szcza-

wiany są wytwarzane w nadmiarze. Osobom z hiperoksalurią dobrze
byłoby zalecać ograniczenie spożycia szczawianów do <100 mg/24h
oraz unikanie kwasu askorbinowego w dawce przekraczającej
100 mg/24h. Do produktów obfitujących w szczawiany należą: szpi-
nak, rabarbar, otręby pszenne, czekolada, buraki, miso, pasta sezamo-
wa oraz większość orzechów. (Lista produktów zawierających szcza-

Tabela 3. Główne przyczyny kamicy wapniowej nerek i ich leczenie*

Przyczyna Główne zaburzenie

Stężenie
wapnia

w surowicy

Stężenie pa-
rathormonu
w surowicy

Stężenie
wapnia

w moczu
pH moczu

Stężenie
cytrynianu
w moczu

Stężenie
szczawianu
w moczu

Stężenie
kwasu

moczowego
w moczu

Objętość
moczu

Idiopa-
tyczne
szczawia-
ny wapnia

Prawidłowe Prawidłowe
Prawidłowe

lub
zwiększone

Prawidłowe
Prawidłowe

lub
zmniejszone

Prawidłowe
lub

zwiększone

Prawidłowe
lub

zwiększone

Prawidłowa
lub

zmniejszona

Idiopa-
tyczne
fosforany
wapnia

Prawidłowe Prawidłowe
Prawidłowe

lub
zwiększone

Zwiększone
Prawidłowe

lub
zmniejszone

Prawidłowe Prawidłowe Prawidłowa

Pierwotna
nadczyn-
ność przy-
tarczyc

Zwiększone Zwiększone Zwiększone Zwiększone Prawidłowe Prawidłowe Prawidłowe Prawidłowa

Sarkoidoza Zwiększone Zmniejszone Zwiększone Prawidłowe Prawidłowe Prawidłowe Prawidłowe Prawidłowa

Przyjmo-
wanie litu

Zwiększone Zwiększone Zwiększone Zwiększone Prawidłowe Prawidłowe Prawidłowe Prawidłowa

Doustna
suplemen-
tacja wap-
nia lub wi-
taminy D

Prawidłowe
lub

zwiększone
Prawidłowe Zwiększone Prawidłowe Prawidłowe Prawidłowe Prawidłowe Prawidłowa

Ileostomia
Prawidłowe

lub
zmniejszone

Prawidłowe Zmniejszone Zmniejszone Zmniejszone Prawidłowe Prawidłowe Zmniejszona

Zespół
krótkiego
jelita

Prawidłowe
lub

zmniejszone
Prawidłowe Zmniejszone Zmniejszone Zmniejszone Zwiększone Prawidłowe Zmniejszona

Operacje
baria-
tryczne

Prawidłowe
lub

zmniejszone
Prawidłowe Zmniejszone Prawidłowe Zmniejszone Zwiększone Prawidłowe Prawidłowa

Kwasica
cewek
nerkowych

Prawidłowe Prawidłowe
Prawidłowe

lub
zwiększone

Zwiększone Zmniejszone Prawidłowe Prawidłowe Zwiększona

* Brak danych oznacza, że nie podano wyników badań histopatologicznych u pacjentów, u których wystąpiły wymienione zaburzenia.
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wiany jest dostępna na stronie www.ohf.org/diet.html). U pacjentów
ze znaczną hiperoksalurią należy rozważyć występowanie zaburzeń
wchłaniania lub jednego z zespołów pierwotnej hiperoksalurii.41

W dwóch badaniach z randomizacją wykazano znaczne zmniej-
szenie częstości nawrotów kamicy wśród pacjentów z hipocytra-
turią, przyjmujących cytrynian potasowy trzy razy na dobę.3,7

W jednym z badań leczenie cytrynianem potasu i cytrynianem so-
du nie przyniosło korzyści.8 Jeśli istnieje potrzeba, cytrynian po-
tasu można bezpiecznie kojarzyć z lekiem tiazydowym,9,42 nie
przeprowadzono jednak żadnych badań porównujących wpływ ta-
kiego połączenia z działaniem każdego z tych leków osobno na za-
pobieganie nawrotom kamicy.

Wysycenie Zmiany tkankowe Leczenie

Szczawian
wapnia

Fosforan
wapnia

Kwas
moczowy

Płytka śród-
miąższowa

Czopy
w cewkach
zbiorczych

Wysokie
Prawidłowe
lub wysokie

Prawidłowe
lub wysokie

Zwiększona Nieobecne
Tiazydy/leki tiazydopodobne w idiopatycznej
hiperkalciurii, cytrynian potasu u chorych na
kamicę szczawianowo-wapniową (być może
również fosforanowo-wapniową), allopurynol
w przypadku hiperurykozurii; ograniczenie
sodu, jeśli to możliwe, ograniczenie spożycia
białka lub szczawianów, zwiększenie ilości
wypijanych płynów

Wysokie Wysokie Prawidłowe Prawidłowa Zwiększone

Wysokie Wysokie Niskie Zwiększona Zwiększone Operacja przytarczyc

Wysokie Wysokie Prawidłowe brak danych brak danych Glikokortykosteroidy, ewentualnie ketokonazol

Wysokie Wysokie Prawidłowe brak danych brak danych Zaprzestanie podawania litu

Wysokie Wysokie Niskie brak danych brak danych Zaprzestanie suplementacji

Wysokie Niskie Wysokie Zwiększona Zwiększone

Płyny, leki alkalizujące, suplementy zmniej-
szające wydalanie szczawianu z moczem
w zespole krótkiego jelita i po operacjach ba-
riatrycznych

Wysokie Niskie Wysokie Prawidłowa Zwiększone

Wysokie Prawidłowe Prawidłowe Prawidłowa Zwiększone

Prawidłowe Wysokie Niskie Prawidłowa Zwiększone
Leki alkalizujące, ewentualnie
tiazydy/leki tiazydopodobne
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Hiperurykozuria może zmniejszać rozpuszczalność szczawia-
nów wapnia i zwiększać ryzyko tworzenia się kamieni szczawiano-
wo-wapniowych. W badaniu z randomizacją z udziałem chorych
na idiopatyczną kamicę szczawianowo-wapniową przebiegającą
z hiperurykozurią leczenie allopurynolem (300 mg/24h) zmniejszy-
ło częstość nawrotów.5 Uzasadnione jest również ograniczenie
spożycia białka (a tym samym puryn), jednak wpływ takiego po-
stępowania nie został wystarczająco przebadany w grupie pacjen-
tów z hiperurykozurią i nawrotową kamicą nerkową.

Długotrwałe obserwacje kliniczne wskazują, że postępowanie
zapobiegawcze powoduje zmniejszenie częstości nawrotów kami-

cy, utrzymujące się przez 20 lat i dłużej.43 Z czasem jednak prze-
strzeganie zasad postępowania pogarsza się, a odsetek pacjentów
zarzucających profilaktykę zbliża się do 20% rocznie.44

Zapobieganie kamicy fosforanowo-wapniowej
Większość złogów wapniowych składa się w 90% ze szczawianu
wapnia ze śladową domieszką fosforanu wapnia, jednak z kamie-
niami fosforanowo-wapniowymi spotykamy się coraz częściej.45,46

Idiopatyczna kamica fosforanowo-wapniowa (fosforan wapnia
stanowi ponad 50% złogu) występuje częściej u kobiet, czego
przyczyny dotąd nie wyjaśniono, i towarzyszy jej zasadowy odczyn

Tabela 4. Zalecane postępowanie zapobiegające idiopatycznej kamicy wapniowej nerek u dorosłych

Leczenie Mechanizm działania Dawkowanie Kryteria doboru Możliwe powikłania
i utrudnienia

Płyny Zmniejszenie nadmier-
nego wysycenia dzięki
rozcieńczeniu roztworu

Utrzymanie właściwej
objętości moczu
>2 l/24h

Przydatne u wszystkich
pacjentów, może być
jedyną metodą u cho-
rych z pojedynczym
epizodem kamicy

Konieczność unikania
płynów zawierających
dużo soli lub węglowo-
danów

Dieta Ograniczenie nadmier-
nego wysycenia dzięki
zmniejszeniu wydala-
nia wapnia i szczawia-
nu; utrzymanie gęsto-
ści mineralnej kości,
zapobieganie hiperok-
salurii

Sód <100 mmol/24h,
białko <0,8-1 g białka
zwierzęcego/kg/24h,
szczawiany
<100 mg/24h, wapń
800-1000 mg/24h

Zalecenia dotyczące
ograniczenia sodu
i białka szczególnie
przydatne u pacjentów
z hiperkalciurią i hiper-
urykozurią; ograniczenia
szczawianu – u pacjen-
tów z hiperoksalurią,
ograniczenia wapnia
– u wszystkich chorych
z kamicą wapniową

Trudności w przestrze-
ganiu diety; wapń po-
winien pochodzić
z diety, nie z suple-
mentów

Leki moczopędne
z grupy tiazydów/tiazy-
dopodobnych

Ograniczenie nadmier-
nego wysycenia dzięki
zmniejszeniu wydala-
nia wapnia

Chlortalidon 12,5-50
mg/24h, indapamid
1,25-2,5 mg/24h,
hydrochlorotiazyd
2 × 12,5-25 mg/24h

Pacjenci z hiperkalciu-
rią; leczenie może być
przydatne u niektórych
chorych z normokal-
ciurią

Hipokaliemia, obniże-
nie ciśnienia tętniczego
krwi (niekiedy wskaza-
ne), alergia, nadwrażli-
wość na promienie
słoneczne

Cytrynian potasowy Ograniczenie nadmier-
nego wysycenia dzięki
chelatowaniu wapnia;
hamowanie wzrostu
kryształów wapnia

Cytrynian potasu 2 lub
3 × 10-20 mmol/24h

Pacjenci z hipocytraturią Konieczne monitorowa-
nie pH moczu i wysy-
cenia moczu fosfora-
nem wapnia, którego
wartość nie powinna
przekroczyć 1

Allopurynol Zmniejszenie stężenia
kwasu moczowego
w moczu, dzięki czemu
poprawia się rozpusz-
czalność soli wapnia

100-300 mg/24h (moż-
na podać w pojedynczej
dawce dobowej)

Pacjenci z hiperurykozu-
rią i kamicą wapniową

Alergia (niekiedy
o ciężkim przebiegu)
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moczu. Niekiedy współistnieją niewielkie zaburzenia w zakwasza-
niu moczu, choć kwasica metaboliczna zdarza się rzadko.46,47

U niektórych pacjentów najpierw tworzyły się złogi szczawiano-
wo-wapniowe, a po jakimś czasie fosforanowo-wapniowe.
W jednym z badań stwierdzono, że w tej grupie pacjentów odczyn
moczu był wyjściowo bardziej zasadowy (pH >6,2) niż u osób,
u których nadal tworzyły się złogi zbudowane ze szczawianu wap-
nia.30 U pacjentów z kamicą fosforanowo-wapniową podczas prze-
zskórnej nefrolitotrypsji złogi rzadziej są usuwane doszczętnie,
wymagają oni również większej liczby zabiegów kruszenia ka-
mieni falą generowaną pozaustrojowo niż pacjenci z kamicą szcza-
wianowo-wapniową.46,48

Pacjentów z kamicą fosforanowo-wapniową leczy się w po-
dobny sposób jak tych z kamicą szczawianowo-wapniową, poza
tym, że cytrynian potasowy należy stosować ostrożnie, ponieważ
podwyższa pH moczu, co może zwiększać wysycenie moczu fos-
foranem wapnia. Przed rozpoczęciem leczenia powinno się ocenić
pH moczu, stężenie cytrynianu oraz stopień przesycenia moczu.
Jeśli stężenie cytrynianu nie zwiększa się, a nadmierne wysycenie
pogłębia, mało prawdopodobne jest, by leczenie cytrynianem po-
tasu przyniosło korzyść.

Zagadnienia nierozstrzygnięte
Podczas badań oceniających leczenie kamicy wapniowej nie ana-
lizowano osobno wyników uzyskiwanych u pacjentów z kamicą
fosforanowo-wapniową. W badaniu z randomizacją przeprowadzo-
nym we Włoszech potwierdzono zasadność przestrzegania zaleceń
dietetycznych, takich jak zwiększenie objętości wypijanych
płynów, ograniczenie spożycia soli i białka oraz podaż wapnia
w granicach zalecanych norm w diecie,24 w badaniu tym nie
uczestniczyły jednak kobiety. Nie wiadomo również, jak wielu
Amerykanów podporządkowałoby się zaleceniom dietetycznym
na tyle, by skutecznie zapobiegać nawrotom kamicy. Dieta Dieta-
ry Approaches to Stop Hypertension (DASH) – Sodium, z której
dodatkowo wykluczono produkty obfitujące w szczawiany, powie-
la wiele cech badanej diety i może być modelowym sposobem ży-
wienia w grupie pacjentów poddanych dalszej obserwacji, do-
tychczas jednak nie zbadano wystarczająco jej wpływu na nawroty
kamicy.49 Powstawanie złogów towarzyszy chorobom kości, prze-
wlekłej chorobie nerek i nadciśnieniu tętniczemu, nie wiadomo
jednak, czy skuteczne zapobieganie nawrotom kamicy zmniejsza
ryzyko tych chorób.

Wytyczne
Zgodnie z wytycznymi American Urological Association
(www.auanet.org) pacjentów wymagających leczenia chirurgiczne-
go z powodu kamicy moczowodowej należy poinformować w peł-
ni o korzyściach i ryzyku wszystkich dostępnych metod leczenia.
W leczeniu pierwszego wyboru można stosować zarówno krusze-
nie kamienia falami generowanymi pozaustrojowo, jak i uretero-
renoskopia z litotrypsją laserem, choć ta ostatnia metoda częściej
umożliwia doszczętne usunięcie złogów. U niektórych pacjentów
wykonuje się w miarę potrzeby operacje przezskórne, otwarte lub

laparoskopowe. Wytyczne nie określają postępowania diagno-
stycznego ani metod leczenia mających na celu zapobieganie na-
wrotom kamicy.

Podsumowanie i zalecenia
U pacjentów z nawrotami kamicy moczowej, tak jak w przypad-
ku mężczyzny opisanego na wstępie, wskazane jest zapobieganie
powstawaniu kolejnych złogów. Jeśli nie stwierdzono choroby
ogólnoustrojowej, leczenie powinno się skupić na zwalczaniu nie-
prawidłowości metabolicznych wykrytych w trakcie badań, takich
jak hiperkalciuria, hipocytraturia, hiperurykozuria lub hiperok-
saluria. Nie ma wprawdzie danych porównujących znaczenie kon-
kretnych związków nadmiernie wysycających mocz, wydaje się
jednak oczywiste, że powinno się zmniejszyć wysycenie moczu
szczawianami i fosforanem wapnia do wartości zbliżonych do
dolnej granicy normy.

Należy zalecić zwiększenie objętości wypijanych płynów do co
najmniej 2 l/24h oraz ograniczenie spożycia sodu do 2300 mg/24h,
a białka do 0,8-1 g/kg m.c./24h, bowiem w badaniach z randomi-
zacją takie zmiany w diecie przyczyniały się do zmniejszenia czę-
stości nawrotów kamicy. Nie należy zmniejszać spożycia wapnia
poniżej norm zalecanych dla płci oraz wieku i powinno się uzu-
pełniać go, spożywając odpowiednie produkty, nie zaś przyjmując
suplementy, które mogą zwiększać ryzyko tworzenia się złogów.
Wielu pacjentów wymaga podania leków, których wybór zależy od
stwierdzonych zaburzeń metabolicznych, rodzaju złogu oraz pre-
ferencji chorego.

Złogi u pacjenta opisanego na wstępie zawierały 20% fosfora-
nów, mimo niskiego pH moczu w czasie, gdy chory nie przyjmo-
wał leków; zwiększenie stężenia fosforanów może być skutkiem
wcześniejszego leczenia cytrynianem. Za tworzenie się złogów
mogą odpowiadać zarówno hipocytraturia, jak i hiperkalciuria. Po-
za wdrożeniem zaleceń przedstawionych wyżej zastosujemy lek
moczopędny z grupy tiazydów i tiazydopodobnych (np. chlorta-
lidon w dawce 25 mg/24h), by zmniejszyć stężenie wapnia w mo-
czu. Ograniczenie spożycia sodu zmniejszy też utratę potasu spo-
wodowaną przyjmowaniem leku tiazydowego.

Po 4-6 tygodniach należy wykonać analizę moczu z dobowej
zbiórki oraz badania biochemiczne krwi, by ocenić skuteczność le-
czenia i wykryć ewentualne działania niepożądane, np. hipokalie-
mię, która może pogłębić hipocytraturię. Jeśli konieczne okaże się
uzupełnienie potasu, można dołączyć zasadę potasową, trzeba jed-
nak monitorować pH moczu i wysycenie fosforanem wapnia. Jeśli
przesycenie pogłębia się i iloczyn rozpuszczalności fizykochemicz-
nej przekroczy 1, należy zastosować chlorek potasu. Alternatywą
dla tiazydów może być cytrynian potasu, który nie zmniejsza jed-
nak równie skutecznie nadmiernego wysycenia moczu fosfora-
nem wapnia. Podczas wizyt kontrolnych zawsze należy zwracać
uwagę, czy pacjent przestrzega zaleceń dotyczących profilaktyki.

Oświadczenie
Dr Worcester i dr Coe otrzymali wynagrodzenie za udzielenie konsultacji firmie Lab-
Corp. Nie zgłoszono innych konfliktów interesów, które mogłyby mieć wpływ
na artykuł.
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Informacje na temat ujawnienia konfliktu interesów autorów są dostępne wraz z peł-
ną wersją artykułu na stronie NEJM.org.
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1. Jakie są Panów doświadczenia związane z tema-
tem poruszanym w artykule?
Autorzy artykułu poruszają bardzo częsty problem kamicy wap-
niowej, która stanowi do 80% przypadków kamicy moczowej.
Omówiono wyczerpująco najważniejsze praktyczne aspekty
postępowania w tej chorobie.

Nasza klinika zajmuje się diagnostyką i internistycznym le-
czeniem kamicy moczowej od ponad 20 lat. W Polsce i Euro-
pie na kamicę choruje 5-9% osób dorosłych, czyli nieco mniej-
szy odsetek niż w Stanach Zjednoczonych. Znacznie częściej
natomiast choroba ta występuje w Azji, a w Arabii Saudyjskiej
dotyczy nawet 25% populacji. Mężczyźni chorują częściej, ale
w krajach wysokorozwiniętych epidemiolodzy odnotowują
wzrost ryzyka zachorowania u otyłych kobiet, co jest związa-
ne prawdopodobnie ze współistnieniem kamicy moczowej z ce-
chami zespołu metabolicznego (otyłością, nadciśnieniem tętni-
czym, cukrzycą typu 2, dyslipidemią i hiperurykemią).

Na szczególną uwagę zasługuje opisana przez autorów ka-
mica moczowa spowodowana operacjami bariatrycznymi, któ-
re wykonuje się coraz częściej (w Stanach Zjednoczonych
w 1998 r. ok. 13 tys., w 2004 r. ponad 120 tys.).1 Przyczy-
ną powstawania złogów szczawianowo-wapniowych w drogach
moczowych po tego rodzaju zabiegach jest nadmierne wchła-
nianie szczawianów w przewodzie pokarmowym. Jest to skut-
kiem wiązania wolnego wapnia z nadmiarem kwasów tłuszczo-
wych i soli żółciowych (niewchłanianych po takich operacjach).
Uniemożliwia to związanie szczawianów z wapniem, co w nor-
malnych warunkach zapobiega wchłanianiu tych związków
w przewodzie pokarmowym. Wzrost stężenia szczawianów
w osoczu prowadzi do zwiększonego ich wydalania z moczem,
czego skutkiem jest przesycenie moczu szczawianem wapnia.

2. Czy któreś z omówionych w artykule metod po-
stępowania są odmienne w naszym kraju (np. inne
zarejestrowane leki)?

Tomografia komputerowa (TK) bez kontrastu, będąca najlepszą
metodą diagnostyczną, nie jest w Polsce powszechnie stoso-
wana w diagnostyce obrazowej kamicy moczowej.2 Jej czułość
w rozpoznawaniu kamicy jest podobna jak urografii, a swoistość
sięga 99%. W przeciwieństwie do wciąż stosowanej w naszym
kraju urografii jest dobrze tolerowana przez pacjentów i pozwa-
la uniknąć stosowania środków cieniujących, co ma istotne zna-
czenie u chorych z upośledzoną filtracją kłębuszkową (obniżo-
ny eGFR). Jest szczególnie przydatna w diagnostyce różnicowej
kolki nerkowej, bo po wykluczeniu kamicy moczowej pozwala
rozpoznać inne przyczyny bólu.

Analiza składu usuniętego lub wydalonego kamienia moczo-
wego ma zasadnicze znaczenie w ustaleniu leczenia,2 nieste-
ty nie zawsze się ją wykonuje. A przecież najważniejsze jest za-
pobieganie nawrotom choroby. Poza analizą złogu w celu
ustalenia właściwego postępowania należy przeprowadzić dia-
gnostykę metaboliczną, zwłaszcza w kamicy nawrotowej.
Szczegółowymi badaniami powinny być ponadto objęte osoby:
• z kamicą „aktywną metabolicznie” (tworzenie nowych zło-

gów, powiększanie już istniejących, wydalanie piasku)
• z kamicą obustronną i wapnicą nerek

<25 r.ż. z kamicą moczową w wywiadzie rodzinnym
• z patologicznymi złamaniami kości, osteoporozą, nawracają-

cymi zakażeniami układu moczowego lub kamicą struwitową
• z kamicą inną niż szczawianowa
• z eGFR <60 ml/min.

W pozostałych przypadkach powinno się wykonać podsta-
wowe badania przesiewowe, uwzględniające:
• szczegółowy wywiad żywieniowy (spożycie płynów, białka

zwierzęcego, soli kuchennej i wapnia)
• wywiad dotyczący przyjmowanych leków (preparaty witami-

ny D i wapnia, inhibitory anhydrazy węglanowej – topiramat,
stosowany jako lek przeciwpadaczkowy)

• badania laboratoryjne: stężenie wodorowęglanów, wapnia,
fosforanów, parathormonu, kreatyniny, kwasu moczowego
i glukozy we krwi oraz badanie ogólne moczu, ze szczególnym
uwzględnieniem pH. Jeśli te badania nie wskazują na nad-
czynność przytarczyc, upośledzenie funkcji nerek, cukrzycę,
kwasicę metaboliczną (co może sugerować niskie stężenie wo-
dorowęglanów we krwi lub wysokie pH moczu), a chory nie
przyjmuje leków mogących modyfikować metaboliczne czyn-
niki ryzyka, należy zalecić przestrzeganie diety i skorygowa-
nie złych nawyków żywieniowych. Bardzo ważne jest przyj-
mowanie dużej ilości płynów w podzielonych porcjach, także
przed snem, tak aby dobowa diureza wynosiła ponad 2 l.

3. W którym momencie postępowania opisanego
przez autorów najczęściej dochodzi do błędów i jak
ich unikać?
W zapobieganiu kamicy wapniowej najczęstszym błędem jest
zalecanie diety ubogowapniowej. Zgodnie z wynikami badania
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Borghiego i wsp.3 dieta z dzienną podażą około 1-1,2 g wap-
nia pokarmowego, z ograniczeniem soli kuchennej, białka
zwierzęcego i szczawianów, zmniejsza ryzyko nawrotu kamicy
w ciągu 5 lat o połowę w porównaniu z dietą z ograniczeniem
wapnia (do 400 mg/24h) i szczawianów. Ograniczanie poda-
ży wapnia nie tylko zwiększa wchłanianie szczawianów w prze-
wodzie pokarmowym, ale prowadzi też do ujemnego bilansu
wapniowego, nasilenia resorpcji kości i osteoporozy.4,5

Kontrowersyjną kwestią jest nadużywanie w Polsce lido-
kainy w leczeniu napadu bólowego (kolki nerkowej). Nie ma
badań dowodzących skuteczności takiego postępowania. Le-
kami, które przyspieszają pasaż kamienia moczowego, są α-
-adrenolityki (tamsulozyna, 0,4mg/24h) i antagoniści wapnia
(nifedypina, 20-40mg/24h).2 Zmniejszają one również nasi-
lenie bólu. W leczeniu przeciwbólowym kolki nerkowej rów-
nie skuteczne jak opioidowe leki przeciwbólowe są niestero-
idowe leki przeciwzapalne (NLPZ) u pacjentów, u których nie
ma przeciwwskazań do ich stosowania. Stosowanie furose-
midu oraz zbyt szybkie nawodnienie dożylne mogą nasilać ból
i zwiększać zastój moczu, zwłaszcza w przypadku całkowite-
go zablokowania jego odpływu. Zbyt częstym błędem jest rów-
nież nieodbarczenie przez urologa nerki, w której doszło do
zastoju moczu. Zablokowanie odpływu moczu z nerki, obja-
wiające się zastojem moczu widocznym w badaniach obra-
zowych, powoduje jej nieodwracalne uszkodzenie w ciągu 3
tygodni. Dlatego w takich sytuacjach konieczne jest przywró-
cenie drożności dróg moczowych przez urologa. Pilna konsul-
tacja urologiczna (w celu rozważenia leczenia zabiegowego)
jest wskazana również w przypadku wystąpienia ostrej nie-
wydolności nerek, skąpomoczu lub bezmoczu, a także utrzy-
mywania się kolki nerkowej ponad 48 godzin. Jeśli złóg nie
zostanie wydalony pomimo 3-4-tygodniowego leczenia zacho-
wawczego albo jego średnica przekracza 5-6 mm (małe
prawdopodobieństwo wydalenia), również należy skierować
pacjenta do urologa.

4. Czy może Pan przybliżyć wyniki niedawno
zakończonych badań, o których mogli jeszcze nie
wiedzieć autorzy komentowanego artykułu, a które
rzucają nowe światło na przedstawiane tezy?

Warto zwrócić uwagę na oparte na badaniach epidemiologicz-
nych doniesienia o możliwym związku występowania kamicy
ze spożyciem fruktozy. Ograniczenie spożycia tego cukru
(sztucznie słodzonych soków owocowych i niektórych produk-
tów spożywczych) może przynieść korzyści w nawrotowej ka-
micy. W artykule nie wspomniano o interesującej metaanalizie
Finka i wsp.,7 z której wynika, że jedyną skuteczną formą za-
pobiegania kamicy za pomocą diety jest zwiększenie spożycia
płynów. Eliminacja napojów gazowanych (typu cola, sprite
lub fanta) zmniejsza ryzyko tylko u osób, które wcześniej spo-
żywały ich bardzo dużo.

5. Co z artykułu na pewno powinien zapamiętać
czytelnik?
Najważniejsze jest skuteczne zapobieganie nawrotom kamicy.
Czytelnik powinien zapamiętać, że:
• złotym standardem w diagnostyce kamicy moczowej jest to-

mografia komputerowa bez kontrastu
• w kamicy nawrotowej należy zbadać skład kamienia i prze-

prowadzić badania metaboliczne
• najskuteczniejsze niefarmakologiczne metody leczenia to:

obfite nawodnienie, dieta bez ograniczeń wapnia (wg zale-
canych norm) oraz ograniczenie spożycia sodu (soli kuchen-
nej i innych soli sodowych, np. glutaminianu sodu)

• hiperkalciuria jest najczęstszym metabolicznym czynnikiem
ryzyka, który można skutecznie leczyć tiazydami, zmniejsza-
jąc ryzyko nawrotu kamicy.
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