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Streszczenie

Abstract

Kamica ukladu moczowego jest chorobg cywilizacyjna. Na ryzyko powstawania ztogéw w drogach moczowych maja wplyw:
ple¢, wiek, rasa, miejsce zamieszkania (region geograficzny), choroby przewlekte, styl zycia - w tym dieta - oraz liczne
czynniki genetyczne. Czesto$¢ wystepowania kamicy u dorostych waha si¢ od 1 do 20%. Dzieci stanowig 2-10% wszystkich
0s6b z kamicg ukladu moczowego. Zapadalno$¢ na te chorobe wsrdd dzieci na $wiecie szacuje sie na kilka przypadkéw
na 100 000 dzieci na rok; odpowiada ona za okolo 1 na 1000 hospitalizacji pacjentéw pediatrycznych. Zaréwno u dorostych,
jak i u dzieci obserwuje si¢ wzrastajaca czesto$¢ kamicy uktadu moczowego. U matych dzieci jest ona najczesciej spowodowana
genetycznie uwarunkowanymi defektami metabolicznymi (m.in. hiperkalciuria, kwasica kanalikowa dystalna, rodzinna
hipomagnezemia z hiperkalciurig i nefrokalcynoza, zespot Lescha-Nyhana). Innym waznym czynnikiem ryzyka powstawania
zfogéw u dzieci s3 wady uktadu moczowego zwigzane z zastojem moczu. Zakazenia ukladu moczowego moga by¢ przyczyna
lub powiklaniem kamicy. U starszych dzieci i osob dorostych istotna role odgrywaja niedozywienie, otylo$¢ i zespét
metaboliczny. Do innych czynnikéw ryzyka kamicy naleza przyjmowanie niektorych lekéw, niska aktywnos¢ fizyczna,
dlugotrwate unieruchomienie, mala podaz ptyndéw, cieply klimat, nieprawidlowa dieta i niewlasciwa suplementacja
witaminy D;,. Do nawrotu choroby w ciagu 5 lat od jej rozpoznania dochodzi u 50% pacjentéw. Kamica i jej powiktania moga
prowadzi¢ do rozwoju schylkowej niewydolnosci nerek. Kamice moczowa mozna podzieli¢ na rézne rodzaje ze wzgledu
na sktad chemiczny zlogu, etiologie oraz miejsce powstawania ztogu (gérne lub dolne drogi moczowe). Nierzadko ztogi maja
mieszany sklad, a przyczyna ich powstawania jest uwarunkowana wieloma czynnikami.

Stowa kluczowe: kamica uktadu moczowego, hiperkalciuria, dzieci, epidemiologia

Urolithiasis is a lifestyle disease. Sex, age, race, place of residence (geographical region), chronic diseases, lifestyle (including
diet) and various genetic factors contribute to the risk of calculus formation within the urinary tract. The prevalence
of urolithiasis in adults ranges from 1 to 20%, and children account for 2-10% of patients. The annual incidence of paediatric
urolithiasis is estimated at several cases per 100,000 children worldwide; it is the reason for approximately 1 per 1,000
hospitalisations among paediatric patients. The prevalence of urolithiasis has been increasing in both adults and children.
In young children, the disease is usually a result of a genetically determined metabolic defect (such as hypercalciuria, distal
tubular acidosis, familial hypomagnesaemia with hypercalciuria and nephrocalcinosis, or Lesch-Nyhan syndrome). Another
significant risk factor in children is a urinary tract defect with urinary retention. Urinary tract infections, in turn, may be
either a cause or a complication of urolithiasis. In older children and adults, malnutrition, obesity and metabolic syndrome
play a significant role. Other factors conductive to urolithiasis are: certain drugs, low level of physical activity, long
immobilisation, low fluid intake, warm climate, inadequate diet and improper vitamin D, supplementation. The disease
recurs within 5 years in 50% of patients. Urolithiasis and its complications may lead to end-stage renal failure. The disease
can be divided into different types based on the chemical composition of a calculus, aetiology of the disease and site
of calculus formation (upper or lower urinary tract). The composition of calculi is quite often mixed, and they form due to
various causes.
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Epidemiologia i rodzaje kamicy ukfadu moczowego

EPIDEMIOLOGIA KAMICY
UKLADU MOCZOWEGO

amica ukfadu moczowego jest skutkiem tworzenia si¢
B ztog6w z substancji chemicznych obecnych w moczu.
o niedawna choroba ta byla wykrywana gléwnie
u 0s6b dorostych. Obecnie coraz czgéciej dotyczy takze dzie-
ci, niezaleznie od wieku. Czestos¢ kamicy uktadu moczowego
zalezy od wieku, plci, rasy, miejsca zamieszkania (region geo-
graficzny) oraz od czynnikdw socjoekonomicznych.
Wedtug danych epidemiologicznych czesto$é wystepowa-
nia kamicy u dorostych waha si¢ od 1 do 20%"?, a najwyz-
sza zapadalno$¢ wystepuje u 0osdb miedzy 20. a 40. rokiem
zycialV. Dane te prawdopodobnie sg zanizone ze wzgle-
du na mozliwy bezobjawowy przebieg choroby. Czgstos¢
wystepowania kamicy rézni sie¢ w zaleznoéci od regionu
$wiata. W Azji stwierdza si¢ ja u 1-5% populacji — z wyjat-
kiem Arabii Saudyjskiej, w ktorej czgstos¢ kamicy jest naj-
wyzsza na $wiecie i wynosi 20,1%. Srednia czestos¢ jej wy-
stepowania w Europie wynosi 5-9%, a w Kanadzie i Stanach
Zjednoczonych 13-15%%. Réznice w czesto$ci wystepowa-
nia kamicy moga pojawiac sie takze w obrebie tego samego
kraju - zalezg od strefy geograficznej. Na potudniu Stanéw
Zjednoczonych chorobe te odnotowuje si¢ u okoto 15%, na-
tomiast na péinocy u okoto 7% populacji. We wszystkich re-
gionach $wiata obserwuje si¢ systematyczny wzrost zacho-
rowalno$ci na kamice. W Niemczech w latach 1979-2001
czesto$¢ kamicy wzrosta z 4% do 4,7%. W Turcji w ciagu
10 lat wzrosta az 5-krotnie®. Wigze sie to ze zmiang stylu
zycia, ale rOwniez lepszg diagnostyka obrazows.
Zlogi w ukladzie moczowym wystepuja czedciej u mez-
czyzn niz u kobiet. W Stanach Zjednoczonych stosunek
mezczyzn do kobiet pod tym wzgledem wynosi 1,7-1,3:1,
w Niemczech 2,4:1, w Iraku 2,5:1, a w Arabii Saudyjskiej
5:17-19 W ostatnich latach obserwuje si¢ jednak wzrost
zachorowan na kamice wsrdd kobiet, gtéwnie z powodu
zmiany stylu zycia'). Czesto$¢ kamicy ukladu moczowego
jest wieksza u 0sob rasy bialej. W Stanach Zjednoczonych
wsrdd oséb rasy kaukaskiej kamica wystepuje u 5,9%, nato-
miast wéréd Afroamerykanéw u 1,7%?. Jednak niezaleznie
od rasy na zwigkszenie liczby zachorowan wplywa zmiana
stylu zycia. Czynniki dietetyczne i Srodowiskowe mogg od-
dzialywaé na wystepowanie hiperoksalurii, hipocytraturii,
hiperkalciurii czy hiperurykozurii. Zwiekszona liczba zacho-
rowan na kamice w Zjednoczonych Emiratach Arabskich
i Arabii Saudyjskiej wynika prawdopodobnie z cieplego kli-
matu, wigkszego ryzyka odwodnienia i malej ilosci produ-
kowanego moczu. Ograniczona podaz wody i nawyki die-
tetyczne prowadza do hiperkrystalurii i tworzenia ztogow.
Wraz z epidemia otylo$ci na $wiecie zwieksza sie liczba osdb
z kamicg nerkowa. Ryzyko jej wystapienia zalezy od rodza-
ju otylosci — najwigksze jest u 0sob z otytoécia centralng. Im
wigkszy obwod w pasie i wskaznik masy ciala, tym wyzsze
ryzyko pojawienia sie kamicy. Osoby z otyloscig wydalaja
wigksze ilosci szczawianow, kwasu moczowego, sodu i fosfo-
ranéw w poréwnaniu z osobami o prawidlowej masie ciala.
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Badania epidemiologiczne wskazuja, ze cukrzyca typu 2.
i nadci$nienie tetnicze, otylos¢, hipercholesterolemia oraz
nikotynizm zwigkszaja ryzyko kamicy nerkowej?.

Dzieci stanowig 2-10% wszystkich 0s6b z kamicg uktadu
moczowego!*'?). Czesto$¢ kamicy nerkowej u dzieci sza-
cuje si¢ na 1-5% w krajach rozwinietych do nawet 15%
w krajach rozwijajacych sie*'®. Rzeczywista czestos¢ ka-
micy ukladu moczowego u dzieci jest trudna do oszaco-
wania, poniewaz w okresie rozwojowym moze ona mie¢
przebieg bezobjawowy, a ztogi w ukladzie moczowym
stwierdzane s3 w kontrolnym badaniu ultrasonograficz-
nym jamy brzusznej lub przypadkowo w czasie diagno-
styki innych choréb". W Stanach Zjednoczonych kami-
ca jest przyczyng hospitalizacji u 1 na 1000-7600 dzieci®*'”.
W Chorwacji 1 na 400 przyje¢ do szpitala ma zwigzek z ka-
micg, a szacowana zapadalnos¢ wsrod dzieci wynosi w tym
kraju 6,5/100 000/rok"®. W Islandii kamica jest przyczyna
1 na 1000 hospitalizacji, a zapadalnos¢ roczng szacuje si¢
na 5,6/100 000/rok*”. Podobnie jak w populacji ludzi doro-
stych, takze u dzieci obserwuje si¢ wzrastajacg czesto$¢ wy-
stepowania kamicy, przy czym dotyczy to gtdwnie dzieci rasy
kaukaskiej('7°-2?). Badanie amerykanskie wykazalo, ze za-
padalno$¢ na kamice nerkowg wzrosta z 7,9/100 000/rok
w roku 1996 do 18,5/100 000/rok w roku 20077,

W Polsce okoto 23-43% dzieci z kamicg to pacjenci poni-
zej 1. roku zycia®?. U matych dzieci przyczyng kamicy sg
gléwnie wrodzone lub nabyte wady metaboliczne zwigzane
z hipekrystalurig (hiperkalciuria, hiperurykozuria, hiper-
fosfaturia, hiperoksaluria, cystynuria) lub/i hipocytraturia.
Ogotem zaburzenia metaboliczne stwierdza si¢ u okoto 75%
dzieci®?. U matych dzieci czesciej stwierdza si¢ nefrokalcy-
noze oraz zlogi zlokalizowane w nerkach, zas u starszych
zlogi czgsciej pojawiaja sie w moczowodach lub pecherzu
moczowym. W pierwszej dekadzie zycia kamice czesciej
stwierdza sie u chlopcow (1,2:1 w wieku 0-5 lat, 1,3:1 w wie-
ku 6-10 lat), natomiast w drugiej dekadzie obserwuje si¢
przewage dziewczynek (0,96:1 w wieku 11-15 lat i 0,3:1
w wieku 16-20 lat)®. Dane z potudniowo-wschodniej cze-
$ci Standw Zjednoczonych wskazujg na rosnaca czestosé
plci zenskiej wérdd dzieci z kamicg. W 1996 roku zapadal-
nos¢ wérod chlopcow wynosita 8 przypadkéw/100 000/rok,
a wsrdd dziewczynek 7,7/100 000/rok; w roku 2007 za$ od-
powiednio 21,9/100 000/rok i 15,3/100 000/rok®”.
Czestos¢ wystepowania kamicy zalezy od czynnikow ge-
netycznych i §rodowiskowych®®. Dzieci rodzicéw z ka-
micg ukladu moczowego maja 2-16 razy wigksze ryzyko
zachorowania w poréwnaniu z populacja 0gdlng. U rodzen-
stwa dziecka z kamicg ryzyko powstawania ztogow w ukta-
dzie moczowym jest zwiekszone o 35-65%“!>. U okoto
16,4-35,9% malych dzieci ze zlogami w drogach moczo-
wych stwierdza si¢ wady nerek i uktadu moczowego (wady
zwigzane z przewleklym zastojem moczu w drogach moczo-
wych lub odpltywy pecherzowo-moczowodowe). Obecno$é
wady uktadu moczowego sprzyja kamicy nawrotowej.
Ponadto u dzieci z kamicg stwierdza sie czestsze wystepo-
wanie zakazen ukladu moczowego. Uwaza sig, ze kamica
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moze by¢ zaréwno przyczyna, jak i powiktaniem nawraca-
jacych zakazen uktadu moczowego™*'?.

W przypadku starszych dzieci wérdd przyczyn kamicy do-
minujg czynniki cywilizacyjne. Podobnie jak u dorostych,
na wzrost przypadkéw choroby w krajach wysokorozwinie-
tych wplywaja dieta z nadmierng podazg biatka i soli oraz
niska aktywno$¢ fizyczna. Podaz biatka zwierzgcego w stan-
dardowej diecie w Europie i Stanach Zjednoczonych przekra-
cza zapotrzebowanie dobowe 3-5 razy. Kamice ukladu mo-
czowego czesciej stwierdza sie u dzieci otylych z zespotem
metabolicznym. Analiza pacjentéw z amerykanskiej bazy
danych Kids’ Inpatient Database (KID) wykazata, ze po-
dobnie jak u 0s6b dorostych czynnikami ryzyka kamicy sa
nadciénienie, cukrzyca i otylo§¢®. Z drugiej strony niedozy-
wienie ze wzgledu na towarzyszace mu procesy kataboliczne
réwniez sprzyja powstawaniu kamicy uktadu moczowego®.
Warto podkresli¢, ze badania epidemiologiczne wska-
zujg na zmniejszajacy sie czesto$¢ wystepowania kami-
cy infekcyjnej. W badaniu francuskim spadta ona z 11,1%
w latach 80. ubieglego stulecia do 6,1% w pierwszej deka-
dzie XXI wieku®. Czesto$¢ tego typu kamicy w populacji
polskiej wynosi 1,4-24% — w zaleznosci od o$rodka®?).
Kamica ukltadu moczowego jest chorobg o charakterze
nawrotowym. W ciggu pierwszych 5 lat od rozpoznania na-
wrot kamicy wystepuje u 50% pacjentéw, a w ciagu 10 lat
u 80-90% 0s6b®”. Im dziecko jest mtodsze w chwili rozpo-
znania, tym wigksze jest ryzyko nawrotu choroby oraz tym
czestsze s3 powiklania i trudniejsze leczenie.

Kamica stanowi niezalezny czynnik ryzyka przewleklej
choroby nerek. Pacjenci z kamica ukladu moczowego maja

dwukrotnie wyzsze ryzyko rozwoju schytkowej niewydol-
noéci nerek (SNN). Na tempo progresji do SNN wplywaja
réwniez towarzyszace tej chorobie nawracajace zakazenia
ukladu moczowego oraz wady uktadu moczowego (zastoj
moczu w ukltadzie moczowym, obecno$¢ jednej nerki i pe-
cherz neurogenny). Szybszy postep przewleklej choroby ne-
rek wystepuje u pacjentéw z kamicg odlewows (infekcyjna)
i ztogami z kwasu moczowego!>173Y.

RODZAJE KAMICY U DZIECI

Kamice ukladu moczowego u dzieci mozna podzieli¢ w za-
leznosci od™*!¥:

« rodzaju zlogu;

« etiologii;

o lokalizacji.

Najwieksze znaczenie ma podzial uwzgledniajacy sktad
chemiczny ztogu. Nalezy jednak podkresli¢, ze nie-
rzadko mamy do czynienia z postaciami mieszanymi.
Dane na temat sktadu zlogéw sg zréznicowane zalez-
nie od regionu geograficznego. Rodzaje kamicy i cze-
sto$¢ wystepowania poszczegdlnych rodzajow ztogow
(z uwzglednieniem ich dominujgcego sktadnika) przed-
stawiono w tab. 1. W wigkszosci regionéw $wiata prze-
wazaja zlogi uwapnione - najczesciej jako dominujg-
cy skladnik ztogéw stwierdza sie jedno- lub dwuwodny
szczawian wapnia [wewelit: Ca(COO),*H,0; wedelit:
Ca(C0O0),*2H,0]. Z mniejszg globalng czestoscig wyste-
puja ztogi z fosforanu wapnia, kwasu moczowego i fosfo-
ranu amonowo-magnezowego.

Kraj Tunezja (33) | Chiny (34) Polska (29) Wielka Brytania (35) | Holandia (36) Stany Zjednoczone* (37) | Indie** (38)
Liczba badanych | 120 177 135 121 A 5245 325
dzieci (z tego zbadano
146 ztogow)
Wiek 0d5do15lat | 0d 6 miesigcy 0d2do18lat | Chtopcy: od 3 miesiecy | Od 6 miesiecy 0d 1do 18 lat 0d3do17lat
Srednio: 8lat | do 16 lat Mediana: do 15 lat do 18,3 roku Srednio: 13,3 = 4,1 roku | Srednio: 8 lat
Srednio chtopcy: 14,6 roku Mediana: 3 lata Srednio: 8,8 +
6,94 = 4,89 roku Dziewczynki: od 5,6 roku
Srednio dziewczynki: 4 miesiecy do 11,4 roku
6,15 % 3,79 roku Mediana: 4 lata
Ple¢ (m/k) 2,08/1 2,901 1,11 2,101 2,091 0,77/1 3,011
Wewelit 65% 50% tacznie 73% tacznie 50% Szczawian wapnia: | 83% 68,5%
Wedelit 5% 15% 20% . 17%
- Fosforan wapnia:
Fosforan wapnia | 1% 0% 9% 16% 61% 5%
Szczawian i fosforan
wapnia: 23%
Struwit 10% 2% 13% 29% 25% 4,4% 3%
Kwas moczowy 7% 10% 0% Bd. 8% 1% 1,5%
Apatyt weglowy | 5% 9% 0% Bd. - 0,4% 0%
Cystyna 3% 9% 1% 3% 8% 2,3% 0%
Moczan amonu 3% 4.5% 0% Bd. - 3% 2%
Ksantyna 1% 0% 0% Bd. - - 0%
Moczan sodu - 0,5% 0% Bd. - - 0%
m — pte¢ meska; k — pte¢ zeniska; bd. — brak danych.
*Nie podano dominujacego skfadnika ze wzgledu na duzy odsetek ztogéw mieszanych, faczna ilos¢ sktadnikow przekracza 100%.
** Ztogi mieszane — 3%.

Tab. 1. Rodzaje zlogéw w drogach moczowych i czgstosé wystgpowania okreslonego rodzaju zlogéw (lub ich dominujgcego sktadnika)@>33-38 wmodyfikaciwiasne)
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W zaleznosci od etiologii wyrézniamy:

« kamice metaboliczna — wtorng do wrodzonego defektu
metabolicznego, bedacego najczestszg przyczyng kami-
cy w krajach rozwinietych; defekt moze dotyczy¢ jedy-
nie nerki (np. hiperkalciuria nerkowa) lub mie¢ charakter
ogolnoustrojowy, objawiajacy sie w nerce (np. pierwotna
hiperoksaluria, ksantynuria, zesp6t Lescha-Nyhana);

« kamice infekcyjng - zwigzang z obecnoscig w drogach
moczowych bakterii produkujgcych ureaze;

+ kamice uwarunkowang czynnikami $rodowiskowymi, np.
polekowa — przedawkowanie witaminy D3 wywolujace hi-
perkalciurig, inhibitory anhydrazy weglanowej powodujace
hipocytraturie lub leki krystalizujace w drogach moczowych,
takie jak indynawir — ekspozycja na melamine, skrajnymi
bledami dietetycznymi lub dietg monotematyczng (np. die-
ta bardzo bogata w szczawiany lub ketogenna).

W praktyce w wielu przypadkach mamy do czynienia

z mieszang etiologia (np. dieta bogata w wapn i s6d u pa-

cjenta z hiperkalciurig idiopatyczng). Jako dodatkowy czyn-

nik predysponujacy (a poniekad i etiologiczny) nalezy wy-
mieni¢ wady ukladu moczowego, niosace ze sobg ryzyko
pojawienia sie zastoju moczu i zakazen ukladu moczowego

(np. uropatie zaporowe, pecherz neurogenny).

W zalezno$ci od lokalizacji ztogéw wyodrebnia sie:

« kamice gornego odcinka drég moczowych;

« kamice dolnego odcinka drég moczowych.

Do XIX wieku u dzieci dominowatla kamica pecherza moczo-

wego. Obecnie jednak choroba ta dotyczy gléwnie gornych

drég moczowych. Uwaza sie, ze przewaga kamicy pecherza
moczowego (zwlaszcza u chlopcow) byla efektem karmie-
nia malych dzieci pokarmami wysokoweglowodanowymi

(maka, ryz) z malg ilo$cig fosforanéw, co predysponowato

do tworzenia nierozpuszczalnych ztogéw w pecherzu®?.
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