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Cele:

Po przeczytaniu tego artykutu czytelnik powinien umiegé:

1.  Omoéwié gléwne czynniki ryzyka powstawania kamicy nerkowej u dzieci.

2. Ocenic dziecko z podejrzeniem kamicy nerkowej lub jej rozpoznaniem oraz
zinterpretowac wyniki wykonanych badaf.

3. Ustali¢ zalecenia dietetyczne dla dziecka z kamica nerkowa, w tym
zapotrzebowanie na plyny.

4.  Zapisac cytrynian potasu lub moczopedne leki tiazydowe odpowiednie dla
leczenia kamicy nerkowej.

5.  Rozpoznaé cystynurig, pierwotna hiperoksaluri¢ i kamice z fosforanéw
magnezowo-amonowych (struwitowg).

Opis przypadku

Dziewigcioletni chlopiec zostal skierowany do lekarza rodzinnego z powodu bolu brzu-
cha i pojawienia si¢ krwi w moczu. Dolegliwosci wystgpily po cwiczeniach na batucie.
Dotychczas nie chorowal na nerki ani nie przyjmowat Zadnych lekéw. Staranny wywiad
dotyczgcy diety ujawnil, ze chlopiec spozywat duzo pokarméw typu fast food i wypijat co-
dziennie okolo szklanki mleka. Jego ojciec i dziadek chorowali na kamice nerkowg. Badanie
przedmiotowe nie wykazalo odchylen od normy. Wyniki bada# biochemicznych krwi byly
prawidlowe, natomiast w badaniu ogdlnym moczu stwierdzono cigzar wlasciwy 1030,
pH 6,5 i wystgpowanie duzej ilosci krwi, bez biatkomoczu. Badanie mikroskopowe moczu
wykazalo liczne krwinki czerwone o typowej budowie oraz krysztaly szczawianu wapnia.
Na podstawie spiralnej tomografii komputerowej (TK), bez podania srodka cieniujgcego,
stwierdzono dwa dobrze wysycone zlogi w miedniczce prawej nerki oraz pojedynczy zldg
w lewej nerce. Obserwowano tez umiarkowane wodonercze lewostronne i zldg wielkosci
3 mm w lewym moczowodzie, ktory po 24 b odnaleziono w wydalonym moczu.

Analiza zlogu wykazala elementy szczawianu i fosforanu wapnia oraz kwasu moczo-
wego. Po trzech tygodniach zbadano mocz gromadzony przez 24 b i stwierdzono jego
nadmierne wysycenie szczawianem wapnia, niewielkg objetosé, wynoszgcg 0,84 I, zwigk-
szone wydzielanie wapnia i sodu oraz niewielkie wydzielanie cytrynianu. Analiza diety
chlopca wykazata male spozycie wapnia i duze stezenie sodu. Zalecono diete ubogosodo-
waq oraz ograniczenie produktcw mlecznych do litra na dobe, a takze wypijanie dodatko-
wego litra plyndw na dobe, z tego jedng trzecig przed snem.

Definicje

Mianem kamicy moczowej okreSla sie wystepowanie kamieni moczowych w jakimkol-
wiek miejscu w drogach moczowych, natomiast kamica nerkowa oznacza wystepowanie
kamieni w nerce. W wapnicy nerek nastepuje odktadanie sie soli wapnia w migzszu nerki,
w tym w $wietle cewek nerkowych, nabfonku cewek oraz tkance §r6dmigzszowej. Do
odkladanych soli wapnia naleza zaréwno szczawiany, jak i fosforany wapnia. Moga im
towarzyszy¢ drobne zlogi w kielichach nerki. U typowego chorego z pierwotng kamicg
nerkowg zwykle nie obserwuje sie wspotistnienia wapnicy nerek. Sugeruje sie, ze wapnica
nerek wystepuje w przebiegu choroby metabolicznej, takiej jak pierwotna hiperoksaluria
lub kwasica cewek nerkowych, ktéra odgrywa role w powstawaniu kamieni.!

Rozpoznawanie kamicy nerek u dzieci

Kamica moczowa rzadko wystepuje u dzieci. Wyniki ostatnich badai $wiadcza jednak,
ze pojawia sie coraz czeSciej. W jednym z niedawnych doniesieri podano, ze w ostatniej
dekadzie czesto$¢ wystepowania kamicy moczowej u dzieci zwiekszyta sie pieciokrotnie.
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Rozpoznaje sie ja u od okoto 1 na 1000 do 1 na 7600 dzieci
opuszczajacych szpital, co stanowi okoto 2-49% kamicy u do-
rostych.? Nie wiadomo, dlaczego ta czesto$¢ jest u dzieci
mniejsza, mozliwe jednak, ze wplywaja na to wicksze steze-
nia zwigzkéw hamujgcych powstawanie kamieni, takich jak
cytryniany i magnez, a takze zwigzki hamujgce tworzenie sie
makroczgsteczek w moczu. Opisywana czesto$¢ wystepowa-
nia kamicy nerkowej u dzieci jest prawdopodobnie zanizo-
na, poniewaz wigkszo$¢ z nich nigdy nie wymaga leczenia
w szpitalu z tego powodu. Podobnie jak wsréd dorostych,
chtopcy chorujg czesciej niz dziewczeta, podobnie dzieci bia-
le w poréwnaniu z dzieémi pochodzenia afroamerykanskie-
go. W Stanach Zjednoczonych kamienie moczowe czesciej
wystepuja w miedniczkach nerkowych lub moczowodach,
natomiast u dzieci w pewnych regionach $wiata obserwuje
sie endemiczne wystepowanie kamicy pecherza moczowego.

Obraz kliniczny

Obraz kamicy nerkowej u niemowlat i dzieci jest rozmaity.
W przeciwiefistwie do dorostych u mtodszych dzieci zwy-
kle nie stwierdza sie klasycznego silnego bélu w okolicy
ledZwiowej promieniujacego do pachwiny. U nastolatkéw
objawy s3 podobne jak u dorostych, natomiast u 40-70%
miodszych dzieci wystepujg nieswoiste bole brzucha, okoli-
cy ledZzwiowej lub miednicy. Im miodsze dziecko, tym mniej
prawdopodobne s3 jego skargi na bol, prawdopodobnie dla-
tego, ze kamica moczowodowa rzadziej wystepuje u matych
dzieci. Kamienie przemieszczajace sie w moczowodzie moga
utrudniaé odptyw moczu z nerki, a przez to wywolywaé
bol. U niemowlat wystepuje niekiedy bél nasladujacy kolke
nerkowg, ale pojawia si¢ on réwniez w przebiegu zakazenia
drég moczowych. Okolo 10% zlogdéw, zwykle umiejsco-
wionych w dolnych drogach moczowych, moze przebiegaé
z dysurig i czestomoczem, za$ kamienie w cewce moczowej
powodujg calkowite zatrzymanie moczu. Kamienie nerko-
we moga przez wiele lat nie wywotywaé zadnych objawdw.

Zmiany w moczu s3 zmienne, od jalowego ropomo-
czu do krwiomoczu lub krwinkomoczu u 30-90% dzieci.
Krwiomocz obserwuje sie u 30-55% dzieci z kamica, nie-
kiedy towarzyszy mu bol. Istotne jest wystepowanie krysz-
taléw w moczu (krystaluria). Na podstawie stwierdzenia
w moczu krysztatéw kwasu moczowego, fosforanu wapnia
oraz szczawianu wapnia nie mozna odréznié oséb z kamica
moczowg lub bez niej, chociaz wykrycie niektorych rzadko
spotykanych krysztaléw ma znaczenie. Szczegolnie szescio-
katne krysztaly cystynowe lub przypominajace wieko od
trumny krysztaly fosforanowe, zwlaszcza w moczu silnie za-
sadowym, moga nasuwac podejrzenie odpowiednio kamicy
cystynowej lub struwitowej. Samo wystepowanie kryszta-
léw w moczu zwykle nie ma znaczenia, ale w potgczeniu
z wywiadem, wynikami badania przedmiotowego i badan
laboratoryjnych moze si¢ okazaé przydatne w diagnostyce.

W przebiegu kamicy moczowej jeden lub kilka ztogéw
zostaje niekiedy samoistnie wydalone z moczem. Kolory
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zfogbéw sa rozmaite, w zaleznosci od ich budowy. Na przy-
ktad kamienie wapniowe s zwykle czarne, biate lub szare,
kamienie z kwasu moczowego czerwonawopomaraiczo-
we, a cystynowe zielonkawozotte. Jesli tylko kamienie sg
dostepne, nalezy je przestaé do analizy w odpowiednim
laboratorium. Kamienie nerkowe czesto s3 rozpoznawane
przypadkowo w badaniach obrazowych, takich jak radiolo-
giczne zdjecie przegladowe jamy brzusznej, badanie ultra-
sonograficzne nerek lub badanie TK. Mozliwos$¢ uwidocz-
nienia zfogu na tradycyjnych zdjeciach radiologicznych
zalezy od jego gestosci, a zatem od zawarto$ci soli mine-
ralnych. Najbardziej wysycone s3 kamienie zbudowane ze
szczawiandw i fosforanéw wapnia, dlatego tatwo dostrzec
je w badaniach obrazowych. Struwity i zlogi cystynowe
zawierajg mniej soli mineralnych i trudniej je uwidocznié,
za$ kamienie z kwasu moczowego s3 przepuszczalne dla
promieni rentgenowskich. Podczas badania ultrasonogra-
ficznego mozna niekiedy pomingé ztogi bardzo drobne lub
umiejscowione w moczowodzie.

Inng cechg mogaca $wiadczy¢ o tworzeniu sie kamieni
moczowych jest hiperkalciuria. Mineto blisko 30 lat od uka-
zania sie doniesienia dotyczacego wspOlistnienia przebiegaja-
cego bez bélu krwinkomoczu ze zwigkszonym wydzielaniem
wapnia w moczu u dzieci. Od tamtej pory wielokrotnie opi-
sywano, ze dysurii i czestomoczowi réwniez moze towarzy-
szy¢ hiperkalciuria. U okoto 13-17% chorych z krwiomo-
czem i hiperkalciurig w ciggu 5 lat tworzg sie zlogi.

Patogeneza

Wszechstronne omoéwienie patogenezy kamicy nerkowej
wykracza poza ramy tego artykulu, ale zrozumienie zasad
oceny i leczenia zachowawczego u dzieci wymaga znajo-
mosci podstawowych zagadniefi. Na tworzenie si¢ kamieni
szczawianowo-wapniowych wplywa znaczaco wysycenie
zjonizowanego wapnia i szczawianu (tzw. produkt aktyw-
noéci) w moczu. Stezenia innych zwigzkéw w moczu, takich
jak fosforany, cytryniany, magnez i wodér (pH), rowniez
odgrywaja role we wzroscie, obkurczaniu sie lub samoist-
nym powstawaniu krysztaléw szczawian6éw wapnia. Pewne
zwigzki, w tym cytrynian, magnez i niektére makroczastecz-
ki, dziatajg jak naturalne inhibitory tworzenia si¢ kryszta-
tow. W wyniku tych proceséw wielkos¢ produktu aktywno-
$ci w moczu, w ktorym krysztaly szczawianu wapnia dalej
sie nie zmniejszaja, jest wieksza niz w wodzie. Dlatego po-
wstanie lub przetrwanie krysztaléw szczawianu wapnia wy-
maga wzglednego nadmiernego wysycenia. Ztozona inter-
akcja miedzy wszystkimi tymi czynnikami sprawia, ze pro-
ste pomiary stezef nie informuja doktadnie o tworzeniu sie
krysztalow w moczu. Ocena zagrozenia kamica wymaga
badan laboratoryjnych i modeli komputerowych.
Tworzenie si¢ krysztatéw nasila si¢ pod wptywem wyste-
powania niektérych innych substancji w moczu. Na przy-
ktad kwas moczowy zmniejsza produkt aktywnosci szcza-
wianu wapnia niezbedny do samoistnego powstawania
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krysztalow szczawianu wapnia. Zatem zwiekszeniu stezenia
kwasu moczowego w moczu towarzyszy kamica szczawia-
nowo-wapniowa. Chociaz wydalenie krysztaléw do moczu
obserwuje si¢ zaréwno u chorych, jak i niechorujacych na
kamice, u chorych z nawrotowa kamicg wystepuje sklon-
noéé¢ do czestszego wydalania wiekszych skupisk kryszta-
tu. Zjawisko to nie wyjasnia jednak powstawania ztogéw
w nerkach u chorych, poniewaz nawet takie skupiska krysz-
taléw s3 wydalane z moczem. Krysztaly w moczu powstaja
zwykle na powierzchni gniazd, bedacych czastkami o usta-
lonym polozeniu, co umozliwia tworzenie sie, wzrost i za-
trzymywanie czastki kamienia przy mniejszym produkcie
aktywnosci niz wymagany. Sktonno$¢ chorych na kamice
do zatrzymywania czastek zlogdw jest jednym z czestszych
mechanizméw, ktory wydaje sie odr6zniaé chorych na ka-
mice od niechorujgcych.

Co to oznacza w praktyce klinicznej? Na wystepujace
w moczu stezenia zwigzkéw tworzacych zlogi (4. rzeczy-
wiste produkty aktywnos$ci w moczu) wplywaja ilosci,
w jakich s3 one wydzielane. Stezenia te s3 zwiekszone
w takich warunkach, jak hiperkalciuria, hiperoksaluria
i hiperurykozuria. Wiadomo tez, ze na stezenia i produkty
aktywnosci tych zwigzkoéw wplywa réwniez objetosé mo-
czu. Jednym z najczestszych czynnikéw ryzyka powstania
kamicy jest mata objeto$¢ moczu, dlatego podstawowa za-
sada leczenia z powodu kamicy moczowej jest zwiekszenie
podazy ptynéw. Na rozpuszczalno$¢ fosforanu wapnia,
a takze kwasu moczowego, ktory jest stabiej rozpuszczalny
niz moczany, silnie wplywa pH moczu. Cytrynian moze
hamowaé wzrost krysztaléw oraz powstawanie skupisk
szczawianu wapnia. Wydzielanie matych iloci cytrynianu,
tzw. hipocytraturia, powaznie przyczynia si¢ do rozwoju
kamicy. W badaniu przeprowadzonym ostatnio wsrdd
dzieci hipocytraturia byta najczeSciej rozpoznawanym
zaburzeniem metabolicznym. Zwigkszone wydzielanie
kwasu moczowego nie wplywa wyraznie na powstawanie
kamieni z kwasu moczowego (poniewaz warto$¢ pH jest
niska), jak mozna bytoby sie spodziewad, ale moze sprzy-
jaé tworzeniu si¢ zlogdw szczawianowo-wapniowych.

Wystepowanie krysztaléw fosforanu wapnia zwieksza
ryzyko tworzenia si¢ kamieni szczawianowo-wapniowych.
Fosforan wapnia powoduje tez powstawanie tzw. plytek
Randalla, wokét ktdrych najczesciej tworzg sie takie kamie-

Czesto$¢ wystepowania i rodzaje
kamieni moczowych u dzieci
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nie. Randall opisat je jako pierwszy w 1940 r. Fosforan wap-
nia odkladajacy sie w formie plytki w brodawce nerkowe;j jest
przedmiotem intensywnych badai u dorostych, natomiast
nie oceniano jego znaczenia w kamicy moczowej u dzieci.
Depozyty te tworzg si¢ wtedy, gdy krysztaty fosforanowo-
-wapniowe (apatyt) w blonie podstawnej czeSci cienkiej petli
Henlego tacza si¢ w plytki w obrebie tkanki §rédmiazszowej
i ostatecznie sg wyttaczane przez nabtonek $cienny brodawki
nerki. Tu tworzg gniazdo dla powstawania zlogdw z kryszta-
tu wapnia, dla ktérych sg tzw. statym elementem.

Przyczyny

W sktad kamieni nerkowych wchodza zwykle szczawian
wapnia, fosforan wapnia, kwas moczowy, cystyna lub
fosforan magnezowo-amonowy (struwit), wystepujace od-
dzielnie lub w skojarzeniach (tab. 1). Gléwnymi zaburzenia-
mi metabolicznymi przyczyniajacymi sie do powstawania
kamieni s3: hiperkalciuria, hiperoksaluria, hipocytraturia,
hiperurykozuria i cystynuria, ktore wystepuja w przebiegu r6z-
nych zaburzeni (tab. 2). NajczeSciej w nerkach tworzg sie ka-
mienie wapniowe. Przyczynami ich powstawania s3: zwiek-
szone wydzielanie wapnia, szczawianu i kwasu moczowego,
a zmniejszone cytrynianu, mata objeto$é moczu oraz wysoka
warto$¢ pH moczu (ztogi z fosforanu wapnia), wystepujace
pojedynczo lub w skojarzeniach.

HIPERKALCIURIA

Hiperkalciuria jest najczestszym zaburzeniem metabolicz-
nym obserwowanym u chorych na kamice moczows, wy-
stepujacym u 30-50% chorujacych na nig dzieci. Moze by¢
jedyna nieprawidfowoscia lub wspétistnie¢ z innymi czyn-
nikami prowadzacymi do powstawania ztogéw. U dzieci
klasycznym przyktadem jest kwasica cewkowa dalsza (renal
tubular acidosis, RTA), w przebiegu ktérej w moczu za-
chodzg r6ine zmiany sprzyjajace tworzeniu sie kamieni.
W RTA hiperkalciuria powstaje w wyniku uwalniania wapnia
z ko$-ci z powodu wyréwnywania kwasicy. Hipocytraturie
wywoluje kwasica wewnatrzkomérkowa, bedaca odpo-
wiedzig na wydzielanie cytrynianu. Podwyzszenie wartosci
pH nastepuje w wyniku niemoznosci zakwaszenia moczu.
Hiperkalciurie powszechnie obserwuje si¢ u dzieci z krwa-
wieniem z moczem niezwigzanym z zapaleniem ktebuszk6w
nerkowych. Ryzyko utworzenia si¢ ztogéw w tej grupie
chorych ocenia sie na 4-17% w ciaggu 1-11 lat po ustaleniu
rozpoznania. Definicje sg rdzne, ogdlnie jednak za niepra-
widlowe uznaje sie stezenie wapnia w surowicy przekracza-
jace 4 mg/kg/24 h u dzieci w wieku powyzej 2 lat.

U wielu dzieci catodobowa zbiérka moczu jest niemoz-
liwa lub niepraktyczna. Dlatego u dzieci w wieku szkolnym
przyjmuje sie za nieprawidlowg warto$¢ stosunku wapnia
do kreatyniny wieksza niz 0,2 mg/mg lub 0,56 mmol/
mmol, cho¢ u mtodszych dzieci opisywano wicksze war-
tosci (tab. 3). Jesli stosunek stezenn wapnia do kreatyniny
w moczu jest mniejszy niz 0,2 mg/mg w probce pobranej
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losowo w ciagu 2-4 h po spozyciu pokarmu zawierajace-
go wapn, gromadzenie moczu przez pewien czas w celu
wykluczenia hiperkalciurii nie jest konieczne. Zwykle za-
leca si¢ obliczanie stosunku wapnia do kreatyniny w mo-
czu gromadzonym przez jakikolwiek czas. Jesli dobowe
wydzielanie wapnia (wyrazone w mg/kg/24 h) znaczaco
rézni sie od 20-krotnej warto$ci stosunku stezeni wapnia
do kreatyniny w moczu (mg/mg), nalezy podejrzewaé, ze
zgromadzono zbyt mato lub zbyt duzo moczu.

Przyczyn hiperkalciurii jest wiele. W niniejszym artyku-
le nie oméwiono przyczyn zwigzanych z hiperkalcemia.
Wsrdd przypadkéw normokalcemicznych najczestsza jest
hiperkalciuria idiopatyczna. Na podstawie badafn prze-
prowadzonych wéréd bliznigt oszacowano, ze zaburzenie
to dziedziczy sie u 52% osdb, najprawdopodobniej auto-
somalnie dominujaco lub kodominujgco. Dorostych cho-
rych klasyfikuje sie w zalezno$ci od mechanizmu powstania
hiperkalciurii, wyrdzniajac grupe ze zwigkszonym wchta-
nianiem wapnia z jelita, grupe z nadmierng utrata wapnia
przez nerki oraz grupe ze zwiekszona resorpcja wapnia
z koSci. Werdd chorych dzieci nie mozna wyodrebnié ta-
kich podtypéw. Podczas gdy na wydzielanie wapnia zna-
czaco wplywa podaz sodu, u wiekszoéci chorych podaz
wapnia nie zmienia znaczaco jego stezenia w moczu. Nie
zaleca si¢ zatem stosowania diety ubogowapniowej. Hiper-
kalciuria wystepuje tez w przebiegu wielu pierwotnych za-
burzefi cewek nerkowych (tab. 2). Najwazniejszym z nich
jest kwasica cewkowa dalsza, w tym tzw. niekompletna,
w ktorej wyjSciowe stezenie dwuweglanéw w surowicy
moze by¢ prawidlowe, ale zakwaszanie nie obniza warto$ci
pH moczu. W przebiegu choroby Denta dochodzi do za-
burzefi kanatu chlorkowego, CLCNS. Ten stan cechuje sie
hiperkalciuria, krzywicg hipofosfatemiczna, biatkomoczem
z wydzielaniem biatek o matej masie molowej, wapnicg ne-
rek i postepujaca niewydolnoscig nerek.

HIPEROKSALURIA
Szczawian wchodzacy w sktad kamieni réwniez bywa
wydzielany w nadmiarze. Dwoma gtéwnymi mechanizma-
mi s3: zwiekszona biosynteza, np. w pierwotnej hiper-
oksalurii (primary hyperoxaluria, PH) oraz hiperoksaluria
spowodowana zwiekszonym wchlanianiem w przewodzie
pokarmowym, jesli zwigkszone jest wchianianie netto lub
zawarto§¢ prekursoréw szczawianu w diecie. Pierwotna
hiperoksaluria jest autosomalnym recesywnym zaburze-
niem metabolizmu glioksalu (aldehydu szczawianowego),
ktéry powoduje jego przemiang w szczawian. Szczawian
jest koficowym produktem szlaku przemian, a w przebiegu
PH jego wydzielanie moze przekraczaé 100 mg/24 h, przy-
czyniajac sie do wczesnego powstawania duzych ztogéw
szczawianowo-wapniowych, wapnicy nerek i niewydol-
nosci nerek. U chorych z niewydolnoscig nerek nastepuje
uktadowe gromadzenie si¢ i odktadanie szczawianu.
Opisano dwa typy PH: typ I jest czestszy, cechuje sie ciez-
szym przebiegiem, a wywoluje go nieprawidfowa amino-
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Metaboliczne przyczyny
nieprawidtowego wydzielania substangji
Z moczem

Zaburzenie

Przyczyny metaboliczne

transferaza alaninowo-glioksalowa w peroksysomach watro-
by. U niekt6rych chorych powstawanie szczawianéw mozna
ograniczy¢ dzigki stosowaniu pirydoksyny (witaminy B,),
u wiekszosci jednak jedyng skuteczng metody jest skojarzo-
ne przeszczepienie watroby i nerki. Pierwotna hiperoksaluria
typu Il wywotana jest niedoborem reduktazy glioksalu/reduk-
tazy hydroksypirogronianu i rzadziej prowadzi do niewydol-
nosci nerek. W niewielkiej grupie chorych na PH wymienio-
ne zaburzenia enzymatyczne nigdy nie wystepuja.

Czestszg przyczyng nadmiaru szczawiandw jest hiper-
-oksaluria jelitowa spowodowana zwiekszonym wchtania-
niem szczawiandw, w przebiegu ktorej wydzielanie szcza-
wiandw moze przekroczy¢ 50 mg/1,73 m?24 h. Towarzyszy
ona przewleklej biegunce u chorych z zaburzeniami wchta-
niania ttuszczéw, np. w przebiegu chor6b zapalnych jelit,
choroby trzewnej i mukowiscydozy. W patogenezie moga
odgrywal role wolne kwasy tluszczowe wigzace wapn
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w Swietle jelita, dzieki czemu wiecej szczawianOw wyste-
puje w postaci wolnej i tatwiej sie wchtania. Udowodniono
tez, ze wolne kwasy thuszczowe i kwasy zétciowe zwiek-
szaja przepuszczalnosé Sciany przewodu pokarmowego dla
szczawiandéw. Innymi czynnikami sprzyjajacymi powsta-
waniu kamieni s3 odwodnienie, mata objeto$§¢ moczu oraz
kwasica powodujgca zmniejszenie wydzielania cytrynianu.
Trwa ciekawa dyskusja dotyczaca roli diety w wydziela-
niu szczawianéw. Tradycyjnie uwazano, ze tylko 10-20%
szczawiandw pochodzi ze spozywanych produktéw i zna-
czenie diety obfitujacej w szczawiany budzito kontrower-
sje. Zauwazono, ze dorodli spozywajacy mniej wapnia s3
obciazeni wiekszym ryzykiem rozwoju kamicy, prawdopo-
dobnie z powodu zwiekszonego wchianiania szczawianu
u 0s6b stosujacych diete ubogowapniows.

HIPOCYTRATURIA

Cytrynian jest naturalnym inhibitorem powstawania jader
kamieni ze szczawianow i fosforanéw wapnia, wzrastania
krysztatéw 1 agregacji. Niedob6r cytrynianu jest skutkiem
kwasicy cewkowej dalszej i innych rodzajéw ukladowe;
kwasicy metabolicznej. Chorzy na kamice zwykle wydzie-
laja z moczem mniej cytrynianu. Na takie zmniejszenie
wplywaja tez czynniki dodatkowe, takie jak dieta zawiera-
jaca niewiele potasu i obfitujaca w biatko.

HIPERURYKOZURIA, KAMIENIE Z KWASU MOCZOWEGO

I NISKIE WARTOSCI PH MOCZU

Zaleznoéci miedzy wydzielaniem kwasu moczowego a po-
wstawaniem kamieni z kwasu moczowego oraz innych zto-
gow sg ciekawe. Warto$é pKa (moc kwasu) kwasu moczowe-
go w temperaturze 37,0°C wynosi 5,35, a rozpuszczalno§é

TABELA 3.
Metabolit Wiek Losowa prébka moczu
(mmol/mmol)
Wapn 0-6 miesiecy <2,24
7-12 miesiecy <1,68
>2 lata <0,56
Szczawian 0-6 miesiecy <0,325
7-24 miesigce <0,132
2-5 lat <0,098
5-14 lat <0,07
>16 lat <0,40
Cytrynian 0-5 lat >0,12-0,25
>5 lat >0,08-0,15
Cystyna >6 miesiecy <0,018
Kwas moczowy >3 lat <0,03 mmol/dl wskaznik

przesaczania kiebuszkowego
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moczanu sodu jest 20-krotnie wieksza od rozpuszczalnosci
kwasu moczowego. Dlatego pH moczu jest najwazniejszym
czynnikiem wplywajacym na rozpuszczalnos¢ kwasu mo-
czowego, a ztogi z tego kwasu czesto powstajg u chorych,
u ktérych jego wydzielanie jest prawidtowe. Objeto$é mo-
czu i hiperurykozuria odgrywajg mniejsza role. Klasycznie
kamicy z kwasu towarzyszy nadmiar puryn, spowodowany
np. dieta bogatobiatkowa. Taka dieta obniza wartos¢ pH
moczu. Nowe badania skupity sie na znaczeniu otylosci i in-
sulinoopornosci, rozpatrywanych jako zesp6t metabolicz-
ny, w tworzeniu si¢ zlogéw z kwasu moczowego. U dzieci
nie wyjasniono dostatecznie tej zalezno$ci, moze ona jed-
nak staé sie wazna z uwagi na epidemie otylosci wsrod
dzieci. Za hiperurykozurie uznaje sie wydzielanie ponad
815 mg/1,73 m?/24 h kwasu moczowego z moczem. Towa-
rzyszy ona gldéwnie tworzeniu sie zlogéw szczawianowo-
-wapniowych, poniewaz moczan zmniejsza stan wzgled-
nego nadmiernego wysycenia niezbedny do tworzenia sie
zlogdéw szczawianowo-wapniowych, podobnie jak podczas
tworzenia sie ztogdéw z kwasu moczowego.

CYSTYNURIA

Cystynuria jest rzadko wystepujacym autosomalnym rece-
sywnym zaburzeniem transportu cystyny i aminokwaséw
dwuzasadowych (ornityny, argininy i lizyny) w nerkach
oraz tkance §rodmigzszowej, odpowiadajacym za powsta-
wanie 2-7% zlogdéw u dzieci. Mimo podobiefistwa nazwy
cystynurie trzeba odrézniaé od cystynozy, zaburzenia lizo-
somalnego prowadzacego do rozwoju zespotu Fanconiego
i niewydolnosci nerek u dzieci. Poniewaz cystyna jest nieco
stabiej rozpuszczalna (240 mg/l przy pH 7) niz pozosta-
te wymienione aminokwasy, tylko z niej powstaja kamie-

Losowa prébka Wydzielanie w czasie

(mg/mg) (wszystkie grupy wiekowe)
<0,8 <4 mg/kg/24 h

<0,6

<0,2

<0,26 <0,5 mmol/1,73 m¥/24 h
<0,11 <45 mg/1,73 m?24 h
<0,08

<0,06

<0,32

>0,2-0,42 >0,8 mmol/1,73 m%24 h lub
>0,14-0,25 >0,14 g/1,73 m¥24 h
<0,075 <60 mg/1,73 m%24 h

<0,56 mg/dl wskaznik
przesaczania ktebuszkowego

<815 mg/1,73 m¥/24 h
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TABELA 4.

Wizyta wstepna
moczowych, dieta, wywiad rodzinny

KAMICA NERKOWA

Wywiad: krwiomocz, bél, wydalenie ztogu, zte wchtanianie, przyjmowane leki, nawracajace zakazenia drég

Badanie przedmiotowe: wzrost, rozszczep kregostupa, choroby metaboliczne

Badania laboratoryjne: stezenia elektrolitdw, azotu mocznikowego we krwi, kreatyniny, kwasu moczowego, wapnia,
fosforu w surowicy, badanie ogdlne i osad moczu, oznaczenie stezenia wapnia i kreatyniny w pobranej prébce moczu

Badania zalecone
podczas wizyty
wstepnej

Dobowa zbiérka moczu w trakcie stosowania zwyktej diety i wszechstronna analiza ryzyka tworzenia sie ztogéw,
w tym oznaczenie stezefi wapnia, szczawianu, cytrynianu, kwasu moczowego, kreatyniny, sodu, fosforanu, pH,
okreslenie objetosci, jakosciowy test w kierunku wydzielania cystyny

Zapisywanie przez 3 dni spozywanych produktéw typowych dla zwyktej diety, po czym analiza zgromadzonych

danych

Badanie ultrasonograficzne ukfadu moczowego (ewentualnie spiralna tomografia komputerowa u chorych

z objawami)

Analiza wszelkich uzyskanych ztogéw za pomocg spektroskopii w podczerwieni lub dyfuzji rentgenowskiej

Oznaczenie stezenia parathormonu, jesli podczas wstepnej oceny stwierdzono hiperkalcemie

Druga wizyta

Przeglad wynikéw analizy moczu pochodzacego z dobowej zbidrki oraz analiza diety, zalecenia dietetyczne

Zalecenie wykonania dodatkowych badan na podstawie wynikéw badan wstepnych

Wizyta kontrolna
po 6 miesigcach

Ocena przebiegu klinicznego i objawéw czynnej kamicy
Ponowne badanie moczu pochodzacego z dobowej zhiorki w kierunku ryzyka powstawania ztogéw

oraz badanie ultrasonograficzne ukladu moczowego, ocena skutecznosci leczenia zachowawczego

Rozwazenie leczenia farmakologicznego chorych na czynna lub nawrotowg kamice nerek

nie. Wyloniono dwa zaburzenia genetyczne: wystepujace
w genie SLC3A1 kodujacym rBAT i towarzyszace cysty-
nurii typu I oraz wystepujace w genie SCL7A9, kodujacym
bo+AT i wystepujace u wiekszosci chorych na cystynurie
typu II lub III. Kamienie cystynowe moga osiggac znacz-
ng wielkos¢, a u starszych dzieci i mtodszych nastolatkéw
wypelniaé uktad kielichowo-miedniczkowy (kamienie od-
lewowe). Badaniem przesiewowym w kierunku cystynurii
jest test z cyjanonitroprusydkiem, opracowano tez testy
ilo$ciowe utatwiajace prowadzenie leczenia.

KAMIENIE ODLEWOWE
Wyjatkowo$¢ kamieni odlewowych polega na tym, ze two-
rz3 si¢ one w nastepstwie zmian w skfadzie moczu wywoly-
wanych przez bakterie wytwarzajace mocznik, katalizujace
reakgje:

Mocznik = NH, + H,O= HN,*+ OH~

W wyniku tej reakcji powstaje bardzo zasadowy mocz
zawierajacy duze stezenia zwigzkéw amonowych. W od-
powiedzi na wysokie warto$ci pH moczu weglany i tréj-
warto$ciowe jony fosforanowe tworzg forme fosforanu
magnezowo-amonowego (struwitu): MgNH PO, - 6H,O.
Do powstawania ureazy najczesciej przyczyniajg si¢ szcze-
py Proteus, a ponadto pateczka ropy bi¢kitnej (Pseudomo-
nas aeruginosa), Klebsiella pneumoniae, Serratia marce-
scens, Citrobacter oraz Morganella. Kamienie struwitowe
powiekszaja sie szybko i powstaja z nich duze zlogi odle-
wowe zakazone bakteriami. Najwiekszym ryzykiem utwo-
rzenia si¢ takich kamieni sg obcigzone dzieci z pecherzem
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neurogennym, nadpecherzowym odprowadzeniem mo-
czu oraz nawracajacymi zakazeniami drég moczowych.
Leczenie takich chorych jest trudne i obserwuje sie wérdd
nich znaczng chorobowo$¢ oraz umieralnos$é.

Ocena chorych

Ocena dziecka, u ktérego podejrzewa sie kamice nerko-
w3, ma na celu: potwierdzenie rozpoznania, ustalenie
przyczyny kamicy i ukierunkowanie leczenia. Nawet
powszechnie wystepujace kamienie szczawianowo-wap-
niowe powstaja pod wplywem réznych zmian meta-
bolicznych, a kazdy z chorych jest obcigzony wilasny-
mi czynnikami ryzyka. Skuteczne wyodrebnienie tych
czynnikéw pozwala przewidzie¢ powstawanie zlogdéw
w przysztosci. Ocena dziecka z podejrzeniem lub rozpo-
znaniem kamicy moczowej jest procesem zlozonym z kil-
ku etapéw (tab. 4).

WYWIAD

Ocene rozpoczyna zebranie dokladnego wywiadu, w kté-
rym nalezy zwrdcié¢ uwage na takie objawy, jak: bol, dys-
uria, czestomocz, krew w moczu, cechy przemieszczania
sie kamienia, drobne zlogi w moczu lub inne objawy
kamicy. Wazne s3 rowniez informacje o wszelkich choro-
bach nerek, nieprawidtowos$ciach anatomicznych, choro-
bach przewodu pokarmowego oraz przyjmowanych le-
kach. Znaczaca role odgrywa dieta. Warto zapisywaé przez
3 dni spozywane pokarmy, zwracajac uwage na zawarto$¢
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wapnia i produktéw mlecznych, sodu, szczawianéw oraz
biatka. Trzeba tez zwr6ci¢ uwage na wywiad rodzinny; ka-
mica moze wystepowaé w rodzinie az u 20-50% chorych
dzieci. Poniewaz wiekszo$¢ dorostych z kamicg nerek nie
byta poddawana wszechstronnej ocenie, nie zawsze udaje
sie uzyskac wyrazny obraz kamicy wystepujacej w rodzinie.
Podczas badania przedmiotowego nalezy zwrdcié¢ uwage
na objawy chordb nerek i innych choréb metabolicznych,
w tym rozszczep kregostupa, RTA, chorobe Denta i zesp6t
Lescha-Nyhana.

BADANIA LABORATORYJNE

Na wstepie nalezy wykonaé przesiewowe badania labora-
toryjne, takie jak ogélne moczu, posiew moczu oraz bio-
chemiczne krwi. Wynik badania ogblnego moczu moze
dowodzié niewielkiej objetosci moczu na podstawie du-
zego ciezaru wlasciwego, ukazuje pH moczu (<6 zlogi
z kwasu moczowego, >7 zlogi szczawianowo-wapniowe,
>8 zlogi struwitowe), krwiomoczu nieklebuszkowego
oraz zakazenie drog moczowych. Jak juz wspomniano, wy-
krycie krysztaléw w moczu wzbudza zainteresowanie, ale
znaczenie diagnostyczne majg jedynie krysztaly cystynowe
i niektére spowodowane przyjmowaniem pewnych lekéw,
np. indynawiru. Krysztaly trojfosforanowe odgrywaja role
jedynie wowczas, gdy pH moczu przekracza 8 i wystepuja
objawy zakazenia drog moczowych. Na podstawie analizy
elektrolitow mozna rozpoznaé RTA, stezenia azotu mocz-
nikowego we krwi i kreatyniny wskazujg na ogdlng czyn-
no$¢ nerek, za$ nieprawidlowe stezenia wapnia i fosforu
umozliwiajg rozpoznanie zaburzefi jondéw dwuwartoscio-
wych, w tym hiperkalcemii lub hipofosfatemii w przebiegu
choroby Denta. Oznaczenie stezenia kwasu moczowego
moze ujawnié¢ rzadko wystepujace zaburzenia metaboli-
zmu tego kwasu. JeSli stezenia wapnia i fosforu sg prawi-
diowe, rzadko pojawiaja sie wskazania do badania stezenia
parathormonu. Badanie probki moczu i oznaczenie stezen
wapnia oraz kreatyniny sg wstepnymi badaniami przesie-
wowymi w kierunku hiperkalciurii.

W przeciwienistwie do zalecefi przeznaczonych dla do-
rostych wszystkie dzieci, u ktérych rozpoznano kamice
moczowsg, powinny by¢ poddane petnej analizie metabo-
licznej. Wszelkie ztogi, usuniete lub wydalone samoistnie,
nalezy skierowa¢ do analizy, najlepiej za pomoca spektro-
skopii w podczerwieni lub dyfrakgji radiograficznej, nie
za$ do analizy chemicznej. Uchwycenie drobnych ztogéw
wydalonych przez dzieci utatwia oddawanie moczu przez
sitko. Budowa kamieni jest na ogét ztozona lub przewaza
szczawian wapnia, co nie zawsze pozwala ustali¢ pojedyn-
czg przyczyne metaboliczng kamicy, ale nadal jest przydat-
ne. Patogeneza kamieni cystynowych i struwitowych jest
szczegOlna, za$ wystepowanie ztogdéw zbudowanych gtow-
nie z fosforanu wapnia sugeruje mozliwo$¢ RTA.

Dalsza charakterystyka przyczyny kamicy moczowej
wymaga wszechstronnej analizy moczu zgromadzonego
podczas dwoch dobowych zbidrek. Na rynku znajduja
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sie dwa zestawy stuzace temu celowi, opracowane przez
Litholink Corporation (http://www.litholink.com) i Mis-
sion Pharmacal (http://missionpharmacal.com). U dzieci
wazne jest zebranie danych dotyczacych masy ciata, po-
wierzchni ciata oraz wydzielania kreatyniny i poréwnanie
ich wynikéw z opublikowanymi normami dla dzieci (tab.
3). Dobowg zbiérke moczu nalezy przeprowadzi¢ wtedy,
gdy chory stosuje zwykla diete, aby rzeczywiscie ocenié
ryzyko powstawania u niego kamieni. Po p6t roku i roku
od wprowadzenia zmian w diecie i rozpoczecia stosowania
lekéw trzeba powtdrzyé badanie moczu zgromadzonego
w ciggu doby, aby ocenié przestrzeganie zaleceni i skutecz-
no$¢ przyjetego planu leczenia. Nalezy tez oznaczy¢ ste-
zenia zwigzkéw uczestniczacych w tworzeniu sie ztogow,
w tym wapnia, szczawianu, fosforanéw i kwasu moczowe-
go, a takze liczbe inhibitoréw cytrynianu i magnezu. Jesli
bierze sie¢ pod uwage mozliwos¢ cystynurii, konieczne jest
przeprowadzenie wstepnej oceny wydzielania cystyny za
pomocg testu cyjanowo-nitroprusydkowego.

Duze znaczenie majg objeto$¢ moczu wydalonego w cig-
gu doby oraz pH moczu. Ocena wydzielania kreatyniny
z moczem jest przydatna w celu poréwnania z wydziela-
niem innych metabolitéw i jego warto$¢ powinna wyno-
si¢ 15-25 mg/kg/24 w dobowej zbidrce moczu. Znaczne
odstepstwo od warto$ci zawartych w tym przedziale moze
$wiadczy¢ o zgromadzeniu zbyt duzej lub zbyt matej ilosci
moczu. W celu obliczenia nadmiernego wysycenia szcza-
wianem wapnia, fosforanem wapnia i kwasem moczowym
stosuje sie odpowiedni program komputerowy.

BADANIA OBRAZOWE

Obrazowanie uktadu moczowego u chorych na kamice
nerkowg odgrywa wazng rol¢ w ustaleniu wstepnego roz-
poznania, ocenie chorych z kolka nerkowg oraz monito-
rowaniu leczenia. Jak juz wspomniano, kamice nerkowa
czesto rozpoznaje sie dzieki uwidocznieniu jednego lub
wiecej ztogdw u chorego z bélem, krwiomoczem lub in-
nymi objawami przemawiajacymi za takim rozpoznaniem.
Najczesciej wykonuje sie badanie ultrasonograficzne ukta-
du moczowego, zalecane u wszystkich chorych, poniewaz
ujawnia zasieg kamicy oraz nieprawidlowoéci budowy
tnerek lub zast6j moczu. Kamiefi uwidoczniony podczas
tego badania cechuje sie zwykle silnym odbiciem fali ul-
tradZzwickowej i charakterystycznym cieniem akustycznym
ponizej. Zalety badania ultrasonograficznego to unikanie
napromieniania ciata, mozliwo$¢ rozpoznania wiekszych
zlogdw oraz szybkie wykrywanie zastoju moczu. Trudno
jednak uwidocznié drobne ztogi oraz zlogi umiejscowio-
ne w moczowodzie. U chorych z kolkg nerkowg i krwio-
moczem standardowo wykonuje sie spiralne badanie TK
bez podania $rodka cieniujgcego. Pozwala ono wykazaé
wiekszos¢ kamieni o znaczacych klinicznie rozmiarach,
wystepujacych w nerkach i dolnych drogach moczowych,
a gesto$¢ podana w jednostkach Hounsfielda informuje
o budowie ztogéw. Wadg badania TK jest koniecznosé po-
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TABELA 5.

Zaburzenie Zalecenia dietetyczne

Hiperkalciuria Wypijanie duzych ilosci ptynéw
Ograniczenie spozycia sodu

Zalecane dzienne spozycie dla wapnia
Umiarkowane spozycie biatka zwierzecego
Hipocytraturia Wypijanie duzych ilosci ptynow

Bardzo obfite nawodnienie (PH)
Umiarkowane spozycie biatka zwierzecego
Dieta ubogottuszczowa (EH)

Zalecane dzienne spozycie dla wapnia

Hiperoksaluria

Obfite nawodnienie
Umiarkowane spozycie biatka zwierzecego

Hiperurykozuria

Cystynuria Bardzo obfite nawodnienie

EH — hiperoksaluria jelitowa, PH — pierwotna hiperoksaluria

KAMICA NERKOWA

Leczenie farmakologiczne
Hydrochlorotiazyd (1-2 mg mg/kg/24 h)

Amyloryd (0,625 mg/kg/24 h dla dzieci <20 kg lub 5-10 mg/24 h
dla dzieci >20 kg)

Patrz nizej

Cytrynian potasu (2-3 mEq/kg/24 h, w 2 dawka podzielonych
lub 30-80 mEq/24 h u starszych dzieci)

Cytrynian potasu (2-3 mEqg/kg/24 h, w 2 dawkach podzielonych
lub 30-80 mEq/24 h u starszych dzieci)
Pirydoksyna (5-10 mg/kg/24 h) w PH

Cytrynian potasu (2-3 mEq/kg/24 h, w 2 dawkach podzielonych
lub 30-80 mEq/24 h u starszych dzieci)

Allopurinol (200-300 mg/m?%24 h w dwdéch dawkach podzielonych)
Cytrynian potasu (2-3 mEqg/kg/24 h, w 2 dawkach podzielonych
lub 30-80 mEq/24 h u starszych dzieci)

Tiopronina (poczatkowa dawka 100 mg/24 h w dwéch dawkach
podzielonych)

Zalecane dzienne spozycie wapnia w zaleznosci od wieku: 500 mg w wieku 1-2 lat, 800 mg w wieku 3-8 lat, 1300 mg w wieku 9-18 lat

dania dos¢ duzej dawki promieniowania. Trudniej tez na
jego podstawie rozpoznac ztogi o malej gestosci, np. z kwa-
su moczowego, indawirowe lub osadzone na miekkiej ma-
cierzy biatkowe;j.

Postepowanie

DIETA | PICIE PLYNOW
Wyraznie udowodniono role diety jako czynnika ryzy-
ka rozwoju kamicy moczowej, dlatego jest ona jednym
z punktdw uchwytu postepowania.’ Najwazniejszymi
czynnikami ryzyka rozwoju kamieni zbudowanych z soli
wapnia s3 wypijanie malej ilosci plynéw i znaczne spozy-
cie sodu. Wybdr plynu nie ma zbyt wielkiego znaczenia,
poniewaz kawa, herbata, piwo, wino i napoje gazowane
nie zwigkszaja zagrozenia, zasadnicza role odgrywa nato-
miast catkowita objetos¢ ptynéw wypijanych w ciggu doby.
Zmienily sie zalecenia dotyczace spozycia wapnia i pro-
duktéw mlecznych. Dawniej zalecano ograniczanie ich
w diecie, obecnie za$ zacheca si¢ do ich spozywania zgodnie
z zalecanym dziennym spozyciem dla populacji, poniewaz
w trzech badaniach przeprowadzonych z udzialem doro-
stych stwierdzono zwigkszone ryzyko powstawania ka-
mieni u oséb, ktoérych dieta jest uboga w waph. Zatozo-
no, ze ograniczenie wapnia w diecie zwieksza wchlanianie
szczawianu, co sprzyja powstawaniu ztogéw szczawiano-
wo-wapniowych bardziej niz samo spozycie wapnia.
Wplyw zawartosci szczawianéw w diecie budzi wat-
pliwosci, poniewaz z diety pochodzi zaledwie 10-20%
szczawianOw. Zatem ograniczenie Spozycia SzczawianOow,
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zawartych w duzych iloSciach w warzywach lisciastych,
orzechach, czekoladzie, owocach tropikalnych i czarnej
herbacie, wydaje si¢ uzasadnione. Spozycie duzej ilodci
biatka zwierzecego moze zwickszaé wydzielanie wapnia
i kwasu moczowego z moczem oraz zmniejszaé wydzie-
lanie cytrynianu, dlatego nalezy go unikaé. U wszystkich
dzieci badanych w kierunku kamicy nerkowej powinno sie
przeprowadzi¢ wszechstronng analize diety, z oceng czyn-
nikéw ryzyka.

LECZENIE ZACHOWAWCZE (TABELA 5)
Leczenie chorych z kamieniami wapniowymi i hiperkal-
ciurig jest nieswoiste lub oparte na wynikach oceny diety
i moczu z dobowej zbi6rki. Przede wszystkim nalezy zwiek-
szy¢ ilo§¢ wypijanych plynéw, dzieki czemu zwieksza sie
objeto$é wydalanego moczu. Zalecana ilos¢ plynéw zale-
zy od wieku i wynosi: co najmniej 750 ml dla niemowlat,
co najmniej 1000 ml dla dzieci w wieku ponizej 5 lat,
1500 ml dla dzieci w wieku 5-10 lat oraz co najmniej
2000 ml dla dzieci w wieku powyzej 10 lat. Zalecane spo-
zycie plynéw powinno przekraczaé¢ o okoto 50% nalezng
objetoéé wydalanych pltynéw, po uwzglednieniu ich utraty
innymi drogami. Szczegblng uwage chorych i ich rodzin
nalezy zwréci¢ na pory podawania plynéw, w tym wypi-
janie okoto 250-600 ml plynu przed snem, aby uniknaé
wytwarzania zbyt matej iloci moczu w nocy. Samo zwiek-
szenie objetoéci wydalanego moczu zmniejsza o 50% ryzy-
ko powstawania kamieni u dorostych.

Po drugie, wiekszosci dzieci z hiperkalciurig zaleca si¢
ograniczenie spozycia sodu oraz powstrzymanie si¢ przed
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dodawaniem soli do potraw. Nalezy tez spozywac odpo-
wiednig ilo$¢ potasu i zaledwie niewielka ilos¢ biatka
zwierzecego. U chorych z hiperoksalurig bez pierwotnej
przyczyny, takiej jak hiperoksaluria jelitowa, pierwszym
krokiem jest zapewnienie odpowiedniego spozycia wap-
nia na poziomie zalecanego dziennego spozycia. Trzeba
tez unikaé diety obfitujacej w thuszcze, ktére moga wia-
za¢ wapn w jelicie i sprzyja¢ wchlanianiu szczawianéw.
Ogolnie zaleca sie umiarkowane ograniczenie spozycia
produktéw bogatych w szczawiany, a takze przyjmo-
wania zbyt duzych iloéci witaminy C, metabolizowanej
w organizmie do szczawianu.

Jesli stosowanie diety u dziecka okazuje si¢ nieskutecz-
ne, nalezy wlaczy¢ leczenie farmakologiczne, dobrane na
podstawie wynikOéw analizy moczu z dobowej zbidrki.
Dzieci z hiperkalciurig, ktére nie odpowiadajg na zastoso-
wanie diety z ograniczeniem sodu, wymagaja podania tia-
zydowych lekéw moczopednych. Zaleca sie zwykle przyj-
mowanie hydrochlorotiazydu w dawce 1-2 mg/kg/24 h.
W celu uniknigcia hipokaliemii dodaje si¢ amyloryd, ktéry
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oszczedza potas i nasila dziatanie moczopedne. Dzieciom
wydzielajacym niewielkie ilosci cytrynianu podaje sie cy-
trynian potasu w dawce 2-3 mEq/kg/24 h dla niemowlat
i mlodszych dzieci lub 30-80 mEq/kg/24 h dla starszych
dzieci i nastolatkéw. Lek stosuje sie w dwdch dawkach
podzielonych, z ktérych drugg nalezy przyjaé przed snem.
Taki schemat jest przydatny w zapobieganiu hipokaliemii
u dzieci przyjmujacych leki tiazydowe. Podawanie cytrynia-
nu potasu jest tez wskazane w celu alkalizacji moczu dzieci
chorych na RTA lub kamice fosforanowo-wapniows, a tak-
ze u mniejszej grupy chorych z niskg wartoscig pH i kamica
z kwasu moczowego.

Chorzy na rzadsze postaci kamicy wymagaja swoistego
leczenia. U chorych na PH typu I nalezy dazy¢ do wywo-
tania bardzo obfitej diurezy, przekraczajacej 3 1/1,73 m?
W tym celu chorym (30-50%) wrazliwym na dziatanie
pirydoksyny (witaminy B,) podaje si¢ ja poczatkowo w daw-
ce 5 mg/kg/24 h. Ponadto stosuje si¢ cytrynian potasu, magnez
oraz neutralne fosforany. Niestety, ostatecznie jedyng sku-
teczng metoda jest przeszczepienie watroby i nerki. Wstepne
leczenie chorych z cystynurig rGwniez polega na wypijaniu
duzych iloéci plynow, aby sprobowad zmniejszy¢ stezenie cy-
styny do wartosci, w ktorych staje sie rozpuszczalna. Zaleca
sie podwyzszenie warto$ci pH moczu do 7 za pomocg cytry-
nianu potasu, ale dalsze jej podwyzszanie zwieksza ryzyko
powstawania kamieni fosforanowo-wapniowych, powin-
no sie tez unikaé lekow zawierajgcych sod, zwiekszajacych
wydzielanie cystyny. W zwalczaniu cystynurii skuteczny jest
sulthydrylowy lek, a-merkaptopropionyloglicyna (tiopro-
nina), wigzacy cystyne w moczu i tworzacy lepiej rozpusz-
czalne dimery, czesto jednak zle tolerowany. Nie okre§lono
bezpieczefistwa ani skutecznodci leczenia tioproning dzieci
w wieku ponizej 9 lat.

Leczenie chorych z kamieniami wywotanymi zakaze-
niem (struwitowych) jest szczegdlnie trudne, zwykle bo-
wiem sg one duze (kamica odlewowa) i majg sktonno$é
do nawracania, jesli nie usunieto ich doszczetnie. Obecnie
zaleca si¢ skojarzenie leczenia operacyjnego z farmakolo-
gicznym. Postepowanie farmakologiczne polega na poda-
niu odpowiedniego antybiotyku. Zakwaszanie moczu jest
na ogdt nieskuteczne, ostatnio za$ zabroniono stosowania
inhibitoréw ureazy z uwagi na ich dzialania niepozadane.

LECZENIE CHIRURGICZNE

U dzieci z kamicg nerkowg obecnie rzadko wykonuje sie
otwartg litotomie. Zlogi mniejsze niz 5 mm dzieci wyda-
lajg na og6t samoistnie i interwencja chirurgiczna nie jest
konieczna. Usuniecie wiekszych kamieni moze wymagaé
wykonania przezskornej nefrolitotomii (podczas ktérej do
nerki wprowadza si¢ wziernik), kruszenia falg generowana
pozaustrojowo lub wstecznej litotrypsji za pomocy lasera
holmowo-itrowego wprowadzanego przez ureteroreno-
skop. Nowe narzedzia i nowe techniki sprawiaja, ze kamie-
nie moczowe wystepujace u dzieci mozna obecnie usuwaé
precyzyjniej 1 bezpieczniej.

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

Artykut ukazat sie oryginalnie w Pediatrics in Review, Vol. 31, No. 5, May
2010, p. 179: Renal Stone Disease, wydawanym przez American Academy
of Pediatrics (AAP). Polska wersja publikowana przez Medical Tribune
Polska. AAP i Medical Tribune Polska nie ponosza odpowiedzialnosci za
niescistosci lub btedy w tresci artykutu, w tym wynikajace z ttumaczenia

z angielskiego na polski. Ponadto AAP i Medical Tribune Polska nie
popieraja stosowania ani nie reczg (bezposrednio lub posrednio) za

jako$¢ ani skuteczno$¢ jakichkolwiek produktow lub ustug zawartych

w publikowanych materiatach reklamowych. Reklamodawca nie ma
wptywu na tres¢ publikowanego artykutu.

PISMIENNICTWO

1.

2.

Straub M, Hautman RE. Developments in stone prevention. Curr
Opin Urol. 2005;15:119-126

VanDervoort K, Wiesen J, Frank R, et al. Urolithiasis in pediatric
patients: a single center study of incidence, clinical presentation, and
outcome. J Urol. 2007;177:2300-2305

Borghi L, Meschi T, Maggiore U, Prati B. Dietary therapy in idiopathic
nephrolithiasis. Nutr Rev. 2006;64:301-312

Komentarz

Akademii Medycznej we Wroctawiu

Artykul McKaya podejmuje bardzo
;h wazny problem w patologii cho-

réb dzieci, jakim jest kamica moczowa
(KM). Choroba ta, choé¢ zdecydowanie rzadsza w po-
réwnaniu do populacji dorostych, jest coraz czesciej
rozpoznawana u dzieci, zwlaszcza w krajach wysoko
rozwinietych. Autor przedstawia epidemiologiczne dane
dotyczace Stanéw Zjednoczonych, sg one zblizone do
zachodnioeuropejskich, w ktdérych dzieci stanowig 2-5%
calej populagji chorych na kamice moczowa. W Polsce
brakuje badan wieloosrodkowych dotyczacych epide-
miologii tego schorzenia z uwzglednieniem wieku, plci
i przyczyn. Obserwacje wlasne z oSrodka wroctawskiego
wskazujg na ponad pieciokrotny wzrost hospitalizacji
z powodu KM. Podobne spostrzezenia dotycza makrore-
gionu lubelskiego i warszawskiego. Przyczyn tego zjawi-
ska nalezy upatrywac w zmianie trybu zycia, odzywiania
i zanieczyszczen Srodowiskowych (m.in. duza zawarto$é
sktadnikéw mineralnych w wodzie pitnej i innych napo-
jach). W ostatnich latach wykazano ponadto, ze ryzyko
wystgpienia kamicy jest istotnie wicksze u dzieci cho-
rych na cukrzyce i nadci$nienie tetnicze, co sugeruje, ze
KM jest chorobg ogdlnoustrojowa.! W przeciwiefistwie
do dorostych, nie potwierdzono natomiast wplywu
otylosci na rozwdj tego schorzenia.? Warto podkreslic,
ze choé KM wykrywana jest gléwnie u dzieci w wieku
szkolnym, to obecnie rozpoznawana jest coraz czeSciej
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u mlodszych pacjentéw. Ocenia sie, ze 20% calej popu-
lacji pediatrycznej z kamicg moczows stanowia dzieci do
pierwszego roku zycia.?

W 12-letnim bogatym materiale Kliniki Pediatrii,
Nefrologii i Alergologii Dziecigcej WIM w Warszawie
pacjenci do lat 2 stanowili 10,8% badanej populagji.
Najmtodsze dziecko, u ktoérego stwierdzono obecno$é
zlogu, mialo 5 tygodni.* W tej grupie wiekowej domi-
nuja chlopcy, a najczesciej rozpoznawanym czynnikiem
ryzyka KM sg zaburzenia metaboliczne, czesto z towa-
rzyszacym zakazeniem uktadu moczowego i wadami
utrudniajagcymi swobodny sptyw moczu do pecherza.
Majac na uwadze fakt, ze kamica moczowa jest choro-
ba przewlekls i moze by¢ Zrédlem powaznych, ostrych
i przewlektych powiktan (do rozwoju przewleklej cho-
roby nerek wlacznie), jej wczesne rozpoznanie oraz
identyfikacja czynnikow ryzyka litogenezy jest niezmier-
nie wazna dla dalszych loséw dziecka.’

Etiologia KM jest wieloczynnikowa. Do najwazniej-
szych naleza wrodzone i nabyte zaburzenia metabo-
liczne, wsrdd ktérych dominujaca role odgrywa hiper-
kalciuria. Zwiekszone wydalanie innych promotoréw
krystalizacji: szczawianéw, moczanéw, fosforanéw, cy-
styny czy ksantyny, jest obserwowane rzadziej. Coraz
czeSciej jednak mamy do czynienia ze zmniejszonym
moczowym wydalaniem cytrynianéw — gltéwnych in-
hibitoréw krystalizacji. Do znanych czynnikéw ryzyka
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formowania ztogdw zalicza sie przesycenie moczu, zwig-
zane najczesciej z malg podaza ptynéw lub zwiekszonym
wydalaniem promotoréw krystalizacji oraz niedobor jej
inhibitoréw. U znacznego odsetka dzieci czynnikami
predysponujgcymi do kamicy moczowej s3 wady, zwlasz-
cza uropatie zaporowe. Bardzo istotny jest tez odczyn
moczu, ktory zalezy m.in. od naszej diety: nadmierne
spozycie biatka obniza pH moczu, warzywa i owoce s3
zwigzane z jego zasadowoscig. Zasadowy odczyn moczu
moze by¢ rowniez spowodowany zakazeniem drég mo-
czowych bakteriami wytwarzajacymi ureaze, takimi jak:
Proteus, Providentia sp., niektore szczepy Klebsiella sp.
czy Pseudomonas sp. Ureaza jest enzymem katalizujagcym
hydrolize mocznika, ktéry stwarza wyjatkowe warunki
do tworzenia zlogow struwitowych. Ztogi te zazwyczaj
szybko powiekszajg swoje rozmiary i moga wypetniaé
calg miedniczke (kamica odlewowa). Zwigzek kamicy
z zakazeniem dr6g moczowych jest powszechnie znany,
wydaje si¢ jednak, ze poza kamica struwitows zakaze-
nie stanowi czesciej jej powiktanie niz czynnik sprawczy.
Szczegblne znaczenie ma niskie pH moczu w przypadku
zagrozenia kamicg moczanows. Autor artykutu stusznie
podkresla, ze objetosé wydalanego moczu i hiperuryko-
zuria maja mniejsze znaczenie niz silnie kwasny odczyn
moczu, ktéry usposabia do wytracania krysztatow kwa-
su moczowego. Podkresli¢ jednak nalezy, iz ztogi zbu-
dowane wylgcznie z kwasu moczowego, podobnie jak
izolowana hiperurykozuria, wystepuja niezmiernie rzad-
ko. NajczeSciej towarzyszy jej hiperoksaluria, gdyz kwas
moczowy ulatwia krystalizacje szczawianéw wapnia.
Nadmierne wytwarzanie moczanéw wystepuje w gene-
tycznie uwarunkowanych zespofach, takich jak Lescha-
-Nyhana oraz glikogenozie typu 1. W etiopatogenezie
kamicy nie spos6b pomingé czynnikéw genetycznych.
U okoto 40% pacjentow z KM wywiad rodzinny w tym
kierunku jest pozytywny. Zidentyfikowano juz wiele
genéw zwigzanych z formowaniem sie ztogéw w dro-
gach moczowych. Sg to m.in. geny odpowiedzialne za
rozwoj idiopatycznej hiperkalciurii, cystynurii, hiperok-
salurii czy hipomagnezemii. W ostatnich latach wyka-
zano, ze niektore z polimorfizméw genu dla receptora
witaminy D (VDR) s3 zwigzanie z duzym ryzykiem wy-
stgpienia kamicy moczowej. Potwierdzita to metaanaliza
oparta na 17 duzych badaniach.®

Do$¢ duzo miejsca autor artykutu poswiecit omd-
wieniu poszczegblnych zaburzen metabolicznych i ich
znaczenia w rozwoju KM, zwiezle przedstawit ich dia-
gnostyke, opierajac sie na ogdlnie przyjetych normach
i wskaznikach. W tym miejscu chciatabym podkresli¢
ostrozny stosunek autora do podziatu hiperkalciurii
idiopatycznej (HI) na 3 postaci. Najczesciej wystepujaca
formg jest hiperkalciuria absorpcyjna, zwigzana z nad-
miernym wchlanianiem wapnia z jelit, co prowadzi
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do zwiekszenia jego stezenia we krwi. Hiperkalcemia
hamujac wydzielanie parathormonu, przyczynia sie do
poglebienia hiperkalciurii w mechanizmie zmniejszone-
go wchlaniania wapnia w cewkach nerkowych. Druga
postacig HI jest hiperkalciuria nerkowa, spowodowana
nadmierng utrata wapnia z moczem wskutek defektu
cewek nerkowych. Defekt ten moze dotyczyé réznych
czesci nefronu, w ktérych zachodzi reabsorpcja wapnia.
Skutkiem tych zaburzen jest nadmierne wydalanie wap-
nia z moczem z nastepowa hipokalcemia i uruchomie-
niem adaptacyjnych mechanizméw wiodacych do wtér-
nej nadczynnoSci przytarczyc. Skutkuje to zwiekszong
synteza aktywnych metabolitow witaminy D, a w kon-
sekwencji zwiekszonym wchianianiem wapnia z prze-
wodu pokarmowego i resorpcjg z koSci. Najrzadziej
wystepuje resorbeyjna posta¢ HI, do ktérej dochodzi
w wyniku nadmiernej osteolizy w przebiegu pierwotnej
nadczynnosci przytarczyc. Zdaniem autora artykutu ten
tradycyjny podzial jest niepraktyczny i nie nalezy go ry-
gorystycznie przestrzegaC. Podobne opinie reprezentujg
inni autorzy, dokumentujac, ze u tego samego dziecka
w réznych dwoch badaniach mozna uzyskaé dwa rézne
wyniki. Tlumaczy¢ to mozna zaburzeniami czynnosci
innych narzagdéw, do ktérego doprowadza defekt na-
rzadu pierwotnego.”* W Polsce, w wiekszo$ci osrodkow,
wykonuje si¢ badania majace na celu okreslenie rodzaju
hiperkalciurii samoistnej oparte na teScie Paka, ktéry po-
lega na doustnym obcigzeniu wapniem. By¢ moze warto
zweryfikowac takie postepowanie w wielooSrodkowych
badaniach klinicznych. Istotng role w formowaniu zto-
gbéw odgrywaja szczawiany. Szczawiany wapnia sg wy-
krywane u ponad 70% chorych z KM, u tych pacjentéw
czynnikiem ryzyka jest hiperoksaluria, ktéra moze by¢
uwarunkowana genetycznie (pierwotna hiperoksaluria —
typ 11 2) lub czeSciej wtdrna, co zostalo przedstawione
w artykule. Warto nadmienié, ze w homeostazie szcza-
wianéw duze znaczenie majg beztlenowe bakterie Oxa-
lobacter formigenes, ktore rozkladajg kwas szczawiowy
w tresci pokarmowej. Wykazano, ze u chorych na kami-
ce szczawianowo-wapniow3 istnieje Scisty zwigzek mie-
dzy obecnoscig tej flory bakteryjnej a wydalaniem kwasu
szczawiowego z moczem.” Wykazano ponadto, ze an-
tybiotykoterapia doustnymi B-laktamami miata wplyw
na przejSciowy wzrost 0SOCZowego stezenia szczawianu
wapnia. W modelach zwierzecych oraz w nielicznych
badaniach u ludzi z kamicg szczawianowo-wapniowa
wykazano ponadto, ze doustna podaz preparatu zawie-
rajagcego Oxalobacter formigenes istotnie redukuje wy-
dalanie szczawian6w. Nie wszyscy jednak te obserwacje
potwierdzaja.!” Do rzadszych zaburzefi metabolicznych
sprzyjajacych rozwojowi KM u dzieci naleza hiperfosfa-
turia i cystynuria, co podkresla autor w swoim artykule.
W ostatnich latach zainteresowanie badaczy w odniesie-
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niu do patogenezy KM skupito si¢ na nanobakteriach,
ktore jako jedyne zywe organizmy rozwijajace sic we-
wnatrzkomérkowo maja zdolnos$é do tworzenia apatytu
na swojej powierzchni. Nie do kofica poznany jest me-
chanizm tworzenia ztogdéw przy zakazeniu tymi nietypo-
wymi bakteriami. Przypuszcza sie, ze ich rozwdj w na-
btonku cewek prowadzi do tworzenia mikroskopijnych
zwapniefi, stanowigcych jadro krystalizacji. Do identy-
fikacji nanobakterii stuzy wiele metod, obok hodow-
li i testbw immunoenzymatycznych wykorzystywane
sg inne technologie, w tym mikroskopia elektronowa,
spektroskopia czy metoda PCR. Trwaja rowniez badania
nad okreSleniem lekowrazliwosci tych bakterii. Wyka-
zana w niektorych pracach skuteczno$é nitrofurantoiny,
kotrymoksazolu czy tertracyklin wymaga potwierdzenia
u wiekszej liczby badanych.

Znajomos¢ czynnikéw sprzyjajacych tworzeniu sie
ztogdw i ustalenie rodzaju stanu zagrozenia KM pozwa-
la nie tylko przewidzie¢ sktad chemiczny kamienia, ale
jest takze istotng wskazéwka w leczeniu zachowawczym
kamicy i jej prewengji.

Objawy KM u dzieci sg bardzo réznorodne i w du-
zej mierze zalezg od wieku. Im miodsze dziecko, tym
objawy mniej charakterystyczne. U niemowlat i dzieci
miodszych s3 nimi: wymioty, biegunka, znaczny okre-
sowy niepokoj, wzdecia brzucha, stany podgorgczkowe
lub goraczka, oddawanie moczu przerywanym strumie-
niem lub okresowe zatrzymanie moczu. Czasami obser-
wuje sie ceglasty osad z kwasu moczowego lub plamy
na pieluszkach. Wazna jest ocena masy ciata. Staby przy-
rost moze rOwniez wigzaé sie z kamicg. Dzieci w wieku
przedszkolnym mogg si¢ skarzy¢ na béle brzucha, ale nie
potrafig ich dobrze zlokalizowaé. U starszych chorych
wystepuja bole w okolicy ledzwiowej, kolka nerkowa
oraz objawy zakazenia drég moczowych. W tej grupie
wiekowej to najczestsze objawy kliniczne. Krwiomocz
wystepuje u okoto 15% chorych dzieci. Podkresli¢ na-
lezy, ze czasami kamica moze przebiegaé bezobjawowo,
a zlogi wykrywane sg przypadkowo, podczas badania
ultrasonograficznego wykonywanego z innych powo-
déw. Zmiany w osadzie moczu sg réznorodne: obok
krwinkomoczu mozna obserwowaé jalowa leukocytu-
rie i obecnos¢ wiekszej ilosci sktadnikéw mineralnych.
Jak stusznie podkreslono w artykule, jedynie krysztaty
cystynowe oraz trojfosforanowe w obecnosci zakazenia
uktadu moczowego i przy wybitnie zasadowym odczy-
nie moczu majg znaczenie diagnostyczne. U niektérych
chorych stwierdza sie biatkomocz, zwykle o niewiel-
kim nasileniu. W pracy podano schemat postepowania
z dzieckiem, u ktérego podejrzewa sie kamice. Podkre-
Slono wage wywiadu i badan laboratoryjnych zmierza-
jacych do wykrycia zaburzeni metabolicznych oraz ko-
nieczno$¢ okreslenia odczynu moczu.
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Warto moze podkreslié, ze od niedawna istnieje moz-
liwos¢ oceny stanu zagrozenia kamicg na podstawie
wskaznika BRI (bonn risk index), ktory okresla stopief
spontanicznej krystalizacji szczawianu. Wskaznik ten,
stosowany weczeSniej tylko u dorostych chorych na KM,
zostal zaadaptowany przez Porowskiego i wsp. dla dzie-
ci. Autorzy wykazali, ze w poréwnaniu z dorostymi po-
pulacja dziecieca ma mniejsza zdolnosé¢ do krystalizagji
szczawianu i ze BRI nie koreluje z wiekiem ani plcig. Jego
graniczna warto$¢ nie powinna przekracza¢ 1,93 1/dm?.
Stwierdzili ponadto, ze najbardziej optymalne jest bada-
nie wykonane z porannej zbiérki moczu (08:00-10:00).'?

Przy omawianiu diagnostyki obrazowej KM autor
stusznie zauwaza, ze najczesciej wykonywane badanie,
jakim jest ultrasonografia, nie uwidocznia drobnych
zlogdéw oraz kamieni zlokalizowanych w moczowodzie.
Podkresla, ze w takich przypadkach lepsza jest tomogra-
fia komputerowa (TK) bez podania §rodka cieniujgcego.
Pozwala ona réwniez na uzyskanie informacji o budo-
wie kamienia. W naszym kraju badanie to wykonywane
jest wyjatkowo rzadko. W dalszej czesci artykutu autor
omawia leczenie zachowawcze i chirurgiczne kamicy.
Zalecenia te nie odbiegajg istotnie od przyjetych w na-
szym kraju. Podstawa, niezaleznie od rodzaju kamicy,
jest obfita podaz plynéw ubogoelektrolitowych, sto-
sownie do wieku dziecka, dieta z ograniczeniem sodu
i biatka zwierzecego. Nie ma natomiast potrzeby ogra-
niczania podazy wapnia, gdyz zwicksza sie¢ wowczas ry-
zyko powstawania ztogdéw szczawianowo-wapniowych.
W piSmiennictwie podkresla sie, ze wlasciwe leczenie
zachowawcze chorych zapobiega tworzeniu sie ztogdéw
u potowy z nich lub tez do formowania konkrementow
o mniejszych wymiarach.* Pozwala to w znaczacym
stopniu ograniczy¢ konieczno$¢ interwencji zabiego-
wych. Trzeba mieé jednak $wiadomosé, ze prowadzenie
chorych z kamicg jest niezwykle trudne i wymaga Sci-
stej wspolpracy rodzicow dziecka z lekarzem. W razie
niepowodzenia niezbedne jest zastosowanie metod in-
wazyjnych. W ostatnich latach nastapit olbrzymi postep
w tej dziedzinie. W sytuacjach, gdy zabieg jest koniecz-
ny, stosowane s3 metody mniej traumatyczne.
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