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Streszczem e W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost czgstosci wystgpowania kamicy ukladu moczowego w populacji dziecigcej. Cel: Cele
niniejszej pracy obejmuja analiz¢ objawow klinicznych, czynnikéw ryzyka oraz postepowania diagnostycznego u dzieci z kamica
ukladu moczowego. Material i metoda: Badanie ankietowe (uzupelnione o analize dokumentacji medycznej) przeprowadzono
w grupie 49 dzieci z rozpoznaniem kamicy uktadu moczowego, spo$réd ktorych 17 oséb bylo pacjentami oddzialu pediatrii
w trakcie pierwszorazowej diagnostyki metabolicznej, a 32 chorych bylo hospitalizowanych na jednodniowym oddziale urologii
dzieciecej przed zabiegiem litotrypsji falg uderzeniowa generowang pozaustrojowo. Wyniki: Kamica uktadu moczowego
wystapila u dzieci z badanej grupy w wieku 9,3 * 4,9 roku i objawiala si¢ bélem brzucha (69,4%), wymiotami (18,4%) oraz
krwiomoczem (10,2%); u 14,3% kamice rozpoznano przypadkowo. U wszystkich pacjentéw wystepowala nerkowa lokalizacja
zfogow (u 20,4% obustronna); w 28,6% przypadkow zlogi obserwowano dodatkowo w moczowodzie, a w 6,1% w pecherzu
moczowym. U 44,9% chorych kamicy uktadu moczowego towarzyszylo zakazenie ukltadu moczowego. Najczestszymi
czynnikami ryzyka rozwoju kamicy byly: dodatni wywiad rodzinny (u 75,5%), mata podaz ptynéw (u 51%), zakazenie uktadu
moczowego (u 42,9%) oraz nadwaga/otylos¢ (u 28,6%). Wsrdd pacjentéw przyjetych na zabieg litotrypsji falg uderzeniowa
generowang pozaustrojowo jedynie 65,6% dzieci odbylo konsultacje nefrologiczng. Z tej grupy u nieco ponad polowy
przeprowadzono diagnostyke metaboliczng, ktéra w 7 przypadkach obejmowatla szeroki zakres badan, natomiast
w 5 przypadkach byla niekompletna. U 22,4% chorych wykonano analize sktadu chemicznego kamienia. Wnioski: U dzieci
z kamicg ukladu moczowego najczestszymi objawami klinicznymi sg béle brzucha i wymioty. W artykule wskazano
modyfikowalne czynniki ryzyka oraz wykazano konieczno$¢ poprawy w zakresie diagnostyki przyczyn metabolicznych kamicy.

Stowa kluczowe: czynniki ryzyka, diagnostyka, dzieci, kamica uktadu moczowego, objawy

AbS’[ra t The incidence of urolithiasis in the paediatric population has grown in recent years. Aim: The aim of this study was to analyse
clinical symptoms, risk factors and diagnostic procedures in children with urolithiasis. Materials and methods: We conducted
a questionnaire study (supplemented with an analysis of medical records) in a group of 49 children diagnosed with urolithiasis,
including 17 patients from the department of paediatrics at the time of the first metabolic evaluation, and 32 patients
hospitalised in a one-day department of paediatric urology prior to extracorporeal shock wave lithotripsy. Results: Urolithiasis
occurred in children in the study group at the age of 9.3 + 4.9 years and manifested with abdominal pain (69.4%), vomiting
(18.4%) and haematuria (10.2%); urolithiasis was diagnosed accidentally in 14.3% of patients. All patients developed renal
stones (bilateral in 20.4%); 28.6% of patients additionally presented with ureteral stones, and 6.1% with bladder stones.
Urolithiasis was accompanied by urinary tract infection in 44.9% of patients. The most common risk factors for urolithiasis
included positive family history (75.5%), low fluid intake (51%), urinary tract infection (42.9%) and overweight/obesity
(28.6%). Among patients admitted for extracorporeal shock wave lithotripsy, only 65.6% of children underwent nephrological
consultation. Slightly more than a half of these patients underwent metabolic diagnosis, with exhausted evaluation in 7 cases
and incomplete metabolic assessment in 5 cases. The chemical composition of stones was analysed in 22.4% of patients.
Conclusions: Abdominal pain and vomiting are the most common clinical symptoms in children with urolithiasis. The paper
presents modifiable risk factors and shows the need for improvement in metabolic evaluation of urolithiasis.

Keywords: risk factors, diagnosis, children, urolithiasis, symptoms
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Analiza objawéw klinicznych, czynnikow ryzyka oraz postepowania diagnostycznego u dzieci z kamica ukfadu moczowego

WSTEP

amica uktadu moczowego (KM) to obecno$¢ ufor-
B mowanych, twardych krystalicznych ztogéw w obre-

bie drég moczowych. Heterogenna etiopatogeneza
choroby skutkuje powstawaniem zfogéw o réznym skfadzie
chemicznym. Najwiecej, bo az 70-80% przypadkow stanowia
kamienie wapniowe, 10-15% — kamienie z kwasu moczowe-
€0, 5-7% — kamienie struwitowe (infekcyjne). KM nalezy
traktowac¢ jako objaw, poniewaz do jej rozwoju przyczynia
si¢ bardzo wiele czynnikéw etiologicznych. Najczgéciej przy-
czyng powstawania ztogow jest proces krystalizacji odpo-
wiednich substancji, tzw. promotoréw krystalizacji, do kto-
rych naleza m.in. wapn, szczawiany, kwas moczowy, cystyna.
Z kolei do substancji utrudniajacych krystalizacje zalicza si¢
m.in. sole magnezowe i cytryniany. Czynnikami sprzyjaja-
cymi sg takze mata objetos¢ i pH moczu® oraz wady ukta-
du moczowego i pecherz neurogenny®. Niejednokrotnie ob-
serwuje sie wspdlistnienie kilku czynnikéw.
KM to jednostka chorobowa, ktéra dotyczy zaréwno oséb
dorostych, jak i dzieci. Wystepuje u 1-5% populacji ogdlnej,
z przewagg plci meskiej. Czestos¢ wystepowania KM w po-
pulacji pediatrycznej jest szacowana w zakresie od 1:1000
do 1:7000 hospitalizowanych®.
Istniejg pewne roznice w zakresie manifestacji omawia-
nego schorzenia w roznych grupach wiekowych. KM
u dzieci charakteryzuja zmienny obraz kliniczny oraz cze-
ste nawroty, mogace prowadzi¢ do powaznych powiklan
w pozniejszym wieku®. Gtéwnymi przyczynami kami-
cy u dzieci sg defekty metaboliczne, takie jak hiperkalciu-
ria, hiperoksaluria, hiperurykozuria czy hipocytraturia®®,
ktore w 70,7% przypadkéw majg charakter izolowany®.
U czesci chorych obserwuje si¢ skojarzenie hiperkalciu-
rii z hiperoksalurig i/lub hipocytraturig. W ostatnich la-
tach zauwazalny jest wzrost czesto$ci wystepowania
tego schorzenia w populacji dzieciecej, co moze wska-
zywaé na wpltyw $rodowiskowych czynnikéw ryzyka™.
Do tej pory ukazalo sie niewiele prac naukowych odno-
szacych sie do KM w pediatrycznej populacji polskie;.
Niniejsza praca skupia sie na analizie symptomatologii,
czynnikow ryzyka oraz postepowania diagnostycznego
u dzieci z KM.

Wojewddztwo n %
Lubuskie 15 30,6
Wielkopolskie 9 18,4
Slaskie 7 143
Dolnoslaskie 6 12,2
Zachodniopomorskie 4 8,2
Pomorskie 3 6,1
Matopolskie 2 41
Podkarpackie 1 2,0
Brak danych 2 41

Tab. 1. Liczba dzieci poddanych badaniu ankietowemu wg miej-
sca ich zamieszkania
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MATERIAL | METODA

Badanie zostalo przeprowadzone miedzy kwietniem 2019
a lutym 2020 roku przy wykorzystaniu ankiet i bylo uzu-
pelnione o analize¢ dostepnej dokumentacji medycznej.
Do badania zakwalifikowano 49 dzieci (29 dziewczynek
i 20 chlopcéw) z rozpoznaniem KM. Badanie prowadzono
réwnolegle w dwdch oérodkach. 17 dzieci bylto pacjentami
Klinicznego Oddziatu Pediatrii Szpitala Uniwersyteckiego
w Zielonej Gorze, przyjetymi w celu przeprowadzenia
pierwszorazowej diagnostyki nefrologicznej kamicy, nato-
miast 32 chorych zostalo przyjetych na Oddziat Urologii
Dziecigcej Jednego Dnia Kliniki Wisniowa w Zielonej
Gorze w celu wykonania planowego zabiegu litotrypsji fala
uderzeniowg generowang pozaustrojowo (extracorpore-
al shock wave lithotripsy, ESWL). Oddzial ten jest o$rod-
kiem referencyjnym urologicznego leczenia kamicy u dzie-
ciijego pacjenci pochodza z terenu catego kraju.

W badaniu oceniano parametry antropometryczne [mase
ciala, wzrost, wskaznik masy ciata (body mass index, BMI)],
dane okotoporodowe (wiek urodzeniowy, urodzeniowa
mase ciala), charakter poczatkowych objawéw klinicznych,
lokalizacje i wielko$¢ ztog6éw, uznane czynniki ryzyka, w tym
przyjmowane leki i/lub suplementy, diete stosowang przed
pojawieniem sie zlogdw oraz postepowanie diagnostyczne
u dzieci z KM (dotychczasowa diagnostyke nefrologiczng).
W tym ostatnim przypadku analizg objeto jedynie grupe
pacjentow przyjetych na zabieg ESWL (n = 32). Analizujac
zakres badan diagnostycznych, uzywano okreélen niepetna
i petna diagnostyka metaboliczna, rezerwujac to drugie dla
diagnostyki uwzgledniajacej ocene — oprocz standardowych
badan krwi i moczu - wydalania z moczem cytrynianéw
oraz szczawiandw. W zakresie takich czynnikéw ryzyka,
jak ilo$¢ spozywanych plynéw oraz stosowana dieta, ocena
miala charakter niezobiektywizowany.

Analiza statystyczna

Wyniki dla zmiennych jako$ciowych wyrazono jako liczno-
$ci i odsetki procentowe, a dla zmiennych ciagtych - jako
$rednia + SD (standard deviation, odchylenie standardowe).
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Ryc. 2. Czynniki ryzyka kamicy uktadu moczowego w badanej
grupie 49 dzieci
WYNIKI

Objawy kliniczne kamicy ukladu moczowego

Pacjenci bioracy udzial w badaniu pochodzili z wielu woje-
wodztw. Najwiekszg grupe stanowily dzieci z wojewddztwa
lubuskiego (30,6%) (tab. 1). W badanej grupie przewazaly
dziewczynki (n = 29, 60%). Srednia wieku ankietowanych
wynosita 12,3 * 5,0 lat, a $redni wiek ujawnienia KM -
9,3 + 4,9 roku. KM objawiata si¢ bélem brzucha (69,4%),
wymiotami (18,4%) oraz krwiomoczem (10,2%) (ryc. 1).
U 7 (14,3%) dzieci rozpoznaniu kamicy nie towarzyszyly ob-
jawy kliniczne. U 4 pacjentéw ztogi uwidoczniono w rutyno-
wo wykonanym badaniu ultrasonograficznym (USG) jamy
brzusznej, a u 3 pacjentéw podczas kontrolnej wizyty u uro-
loga z powoddw innych niz KM (nefrokalcynoza, poszerze-
nie uktadu kielichowo-miedniczkowego oraz biatkomocz).
Do innych objawéw towarzyszacych rozpoznaniu u pozo-
statych 7 (14,3%) ankietowanych nalezaty goraczka, czesto-
mocz oraz podwyzszone ci$nienie tetnicze. U 44,9% chorych
w momencie rozpoznania KM stwierdzono zakazenie ukfa-
du moczowego (ZUM). Nie stwierdzono réznicy w czesto$ci
wystepowania ZUM w odniesieniu do plci. Analiza doku-
mentacji wykazala, ze u czesci (12,2%) chorych bole brzucha
poprzedzaly stwierdzenie KM i byly przyczyna hospitaliza-
cji, podczas ktorych u 3 dzieci ustalono rozpoznanie zapa-
lenia wyrostka robaczkowego, a u kolejnych 3 0séb boléw
przedmenstruacyjnych, czynnosciowych boléw brzucha i za-
trucia pokarmowego. U wszystkich pacjentéw wystepowa-
ta nerkowa lokalizacja ztogdw; u 20,4% ztogi wystepowaly
obustronnie. U 14 (28,6%) osob zlogi wystepowaly takze
w moczowodzie, a u 3 (6,1%) osob w pecherzu moczowym.

Czynniki ryzyka

W badaniu zebrano réwniez wywiad w kierunku mozli-
wych czynnikéw ryzyka KM (ryc. 2). U 37 (75,5%) dzieci
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wystepowal dodatni wywiad rodzinny w tym kierunku.
U 25 pacjentow bylo to pokrewienstwo pierwszego stop-
nia (rodzice), u 19 0séb - pokrewienstwo drugiego stopnia
(rodzenstwo/dziadkowie), a u 4 badanych - takze stopnia
trzeciego (pradziadkowie/wujkowie).

Srednia wartos¢ BMI ankietowanych wynosila 19,2 + 5,5 kg/m?,
12 (24,5%) dzieci mialo nadwage, a 2 (4,1%) osoby - oty-
tos¢. W pracy przeprowadzono analize diety pacjentow
przed wystapieniem kamicy. Zle nawyki zywieniowe mia-
Yo 17 (34,7%) ankietowanych. W opinii samych rodzicow
14 spo$rdd nich spozywato znaczne iloéci stodyczy oraz na-
bialu, natomiast 7 nie mialo w swojej diecie wystarczajacej
ilosci owocow i warzyw. Rodzice 25 (51%) pacjentow przy-
znali, ze przed wystgpieniem KM ich dzieci przyjmowaty
mate iloéci plynéw.

U 21 (42,9%) dzieci w wywiadzie wystepowaly ZUM. W 10
przypadkach byty to zakazenia nawracajace od wczesnego
dziecinstwa. U 6 (12,2%) ankietowanych obecna byta wada
ukltadu moczowego. Byly to: wodonercze (3 dzieci), nerka
podkowiasta, hipoplazja nerki oraz zdwojenie uktadu kie-
lichowo-miedniczkowego jednej nerki. U 1 dziecka wyste-
powal pecherz neurogenny. 6 (12,2%) dzieci cierpiato na
chorobe przewlekl, w tym 2 osoby mialy mézgowe pora-
zenie dzieciece, 3 osoby — padaczke, a 1 pacjent — nerwia-
kowldkniakowatos$¢ typu 1. 7 (14,3%) dzieci urodzito sie
przedwczesnie. U 9 dzieci masa urodzeniowa byla nizsza
niz 2500 g ($rednia 3116,1 + 667,9 g).

Diagnostyka metaboliczna

[ Petna Niepetna

Badanie sktadu kamienia

l 77,6%

M Tak Nie

Ryc. 3. Odsetek dzieci, u ktérych przeprowadzono diagnosty-
ke metabolicznych przyczyn kamicy uktadu moczowego
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Diagnostyka metaboliczna

Na ryc. 3 przedstawiono odsetek dzieci, u ktérych wyko-
nano badania diagnostyczne majace na celu ustalenie me-
tabolicznych przyczyn KM. Wsréd 32 pacjentéw przyje-
tych na zabieg ESWL 21 (65,6%) dzieci odbyto wczesniej
wizyte u nefrologa. U 12 (57,1%) chorych z tej grupy prze-
prowadzono diagnostyke metaboliczng. W 7 (58,3%) przy-
padkach obejmowala ona szeroki zakres badan, natomiast
w 5 (41,7%) przypadkach byta niepelna — nie oceniono wy-
dalania z moczem cytrynianéw i/lub szczawianéw. W ca-
tej grupie badanych badanie skladu chemicznego kamienia
wykonano u 11 (22,4%) dzieci.

OMOWIENIE

W pracy przedstawiono obraz kliniczny, czynniki ryzyka
oraz diagnostyke metaboliczng na podstawie analizy da-
nych reprezentatywnej grupy dzieci z KM.

Obraz kliniczny kamicy moczowej u dzieci jest réznorodny
i zmienia sie wraz z wiekiem. Jak wskazuja Chu i wsp., kol-
ka nerkowa, czyli nagly, silny bol pierwotnie umiejscowio-
ny w okolicy ledzwiowej i promieniujacy w kierunku pa-
chwiny, moze wystepowac u starszych chorych, natomiast
u niemowlat i mlodszych dzieci objawy sa mniej charakte-
rystyczne®. W retrospektywnym badaniu, ktére przeprowa-
dzita Naseri, ocenie poddano 75 dzieci urodzonych w ter-
minie i 2 weze$niakéw w wieku 4-60 dni. Najczestszymi
prezentowanymi objawami byly niepokdj i wymioty, a zde-
cydowana wiekszos¢ pacjentéw wykazywala drazliwos¢®.
Issler i wsp. w swojej pracy wykazali, ze z calej grupy ba-
danych tylko u 32% wystepowal w wywiadzie bol brzucha,
36% prezentowalo objawy ZUM, a u 27% zidentyfikowano
makroskopowy krwiomocz®. U pacjentéw opisanych w ni-
niejszym opracowaniu najczestszym objawem KM byl bol
brzucha (69,4%). Réznica w czesto$ci wystepowania tego
objawu moze wynika¢ z réznicy w wieku badanych grup.
Ponadto w niniejszej pracy ZUM nie uwzgledniono jako
objawu KM, z uwagi na trudnoséci w okreéleniu, czy w mo-
mencie rozpoznania wystepowaly jedynie objawy charak-
terystyczne dla ZUM zwigzane z wydalaniem zlogu, czy
tez ,prawdziwe” ZUM. Autorzy wykazali w swojej analizie
wysoka czestos¢ (44,9%) ZUM w momencie rozpoznania.
Dla poréwnania, w innym badaniu polskich autoréw cze-
sto$¢ ta wynosita 2,9%). Nie mozna wykluczy¢, Ze w obec-
nej pracy u czesci dzieci byly to jedynie objawy typowe dla
ZUM lub rozpoznanie ZUM ustalono na podstawie czeg-
sto wystepujacej leukocyturii zwigzanej z KM. Uwaza sie,
ze chorzy z KM moga zglasza¢ bolesne oddawanie mo-
czu, nietrzymanie moczu lub zwiekszong czestos¢ odda-
wania moczu®. Niekiedy (u 13%) KM ma przebieg bezob-
jawowy") i do zidentyfikowania obecno$ci zlogéw czesto
dochodzi podczas wykonywania badan obrazowych z in-
nych przyczyn. W niniejszej pracy rozpoznanie KM ustalo-
no w ten sposob u 14,3% pacjentéw. Biorac pod uwage fakt,
ze u dzieci mlodszych objawy KM sg nietypowe, zasadne
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wydaje sie uwzglednianie KM w diagnostyce réznicowej
niespecyficznych bolow brzucha, zaburzen oddawania mo-
czu, nawracajacych ZUM czy krwinkomoczu!'?. Mozna do-
mniemywac, ze u czesci opisanych chorych (12,2%) béle
brzucha byty spowodowane przyczynami innymi niz KM
(m.in. zapaleniem wyrostka robaczkowego). W tych przy-
padkach nieprawidlowe rozpoznanie mogto by¢ przyczyna
opoznionej diagnostyki, a w konsekwencji takze pozniejsze-
go podjecia leczenia i wdrozenia odpowiedniej profilaktyki.
Sposéréd czynnikow etiologicznych zaburzenia metabolicz-
ne wystepuja u okolo polowy pacjentéw pediatrycznych
z KM®. Identyfikacja potencjalnie modyfikowalnych me-
tabolicznych czynnikow ryzyka jest bardzo wazna ze wzgle-
du na wysokie ryzyko nawrotow, ktore wynosi 40% w ciagu
5lat i 75% w ciagu 20 lat®. W przypadku istniejacych za-
burzen metabolicznych nalezy wdrozy¢ odpowiednig profi-
laktyke, obejmujaca postepowanie dietetyczne oraz farma-
koterapie. Wstepna ocene¢ czynnikéw ryzyka KM mozna
przeprowadzi¢ juz podczas pierwszej wizyty nefrologicznej.
Juz na tym etapie mozna zaleci¢ odpowiednie postgpowa-
nie dietetyczno-ptynowe. Jednak, jak wynika z analizy au-
toréw, od momentu rozpoznania KM do czasu wykonania
zabiegu ESWL jedynie 65,6% dzieci odbylo wizyte u nefro-
loga. W tej grupie u 12 0s6b przeprowadzono diagnostyke
metaboliczng. Zaledwie u nieco ponad potowy pacjentéw
wykonano pelng diagnostyke (obejmujaca m.in. ozna-
czenie wydalania z moczem szczawiandw i cytrynianow).
U pozostalych dzieci przeprowadzono diagnostyke jedy-
nie w podstawowym zakresie, bez oceny tych substancji.
Wedlug od dawna obowiazujacych zalecen wszyscy pacjen-
ci pediatryczni powinni by¢ kwalifikowani do rozszerzo-
nej diagnostyki w kierunku metabolicznych predyspozycji
do KM®. Nalezy podkresli¢, ze brak oznaczania wydala-
nia szczawiandw i cytryniandéw z moczem moze skutkowac
nierozpoznaniem hiperoksalurii i/lub hipocytraturii, co
w konsekwencji moze prowadzi¢ do nawrotéow KM i roz-
woju przewlektej choroby nerek®. Jest to szczeg6lnie wazne
z uwagi na opisywang coraz wieksza czesto$¢ wystepowania
zmniejszonego wydalania cytrynianéw. Wedtug niektérych
autoréw hipocytraturia jest nawet czestsza niz hiperkalciu-
ria®, ktora do tej pory uwazana byta za najczestsze zaburze-
nie u chorych z KM. W niniejszej pracy zwraca tez uwage
fakt, ze badanie sktadu kamienia wykonano u 22,4% pa-
cjentow. Ten niski odsetek moze wynika¢ z braku materiatu
do badania. Jednak wedlug do$wiadczen autoréw mozliwg
przyczyna takiej sytuacji moga by¢ takze trudnoéci z do-
stepem do laboratoridw wykonujacych tego typu analizy,
ktorych liczba zmalata w ostatnich latach. Mimo to nalezy
dolozy¢ staran, aby w kazdym przypadku uzyskania zlogu
przeprowadzic¢ jego analize.

Do innych czynnikow ryzyka KM nalezy dodatni wywiad
rodzinny w kierunku KM. Dzieci z rodzin obcigzonych ka-
micy sg czedciej narazone na jej wystgpienie!). Uwaza sie,
ze krewni pierwszego stopnia oséb z KM cechuja sie
2-16-krotnie wigkszym ryzykiem wystgpienia tej choro-
by w poréwnaniu z populacjg og6lna™®. W prezentowanym
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badaniu ponad 70% chorych z KM mialo dodatni wywiad
rodzinny dotyczacy tej choroby. W przypadku az 51% dzie-
ci KM wystepowala u ich rodzicow.

W ostatnich latach obserwuje sie wzrost zapadalnosci na
KM. Jest to prawdopodobnie zwigzane z nieprawidlows die-
ta i coraz czestszym wystepowaniem nadwagi i otyto$ci®.
Analiza badan pacjentow z amerykanskiej The Kids’
Inpatient Database wykazala, ze podobnie jak u dorostych,
nadci$nienie tetnicze, cukrzyca i otyto$¢ sa czynnikami ry-
zyka wystapienia KM w populacji dzieciecej'". Z kolei inne
analizy sugeruja, ze nie ma udowodnionego zwigzku miedzy
warto$cig BMI a czesto$cig wystepowania KM u dzieci'?13).
Wsréd pacjentdw ankietowanych w badaniu autoréw pra-
wie 30% dzieci miato nadwage lub otylo§¢. W tym aspekcie
analizowano takze diete dzieci z KM. Wedlug uzyskanych
danych nieprawidlowosci dietetyczne dotyczyly zbyt duzego
spozycia bialka oraz spozywania malej ilosci warzyw i owo-
cow (warzywa byly obecne tylko w jednym positku dziennie
lub nie bylo ich wcale). Wymienione nieprawidtowosci oraz
duze spozycie soli (ktdrego nie badano) powszechnie uznaje
sie za czynniki sprzyjajace rozwojowi KM"%. Znanym czyn-
nikiem ryzyka KM jest rowniez zbyt mata podaz ptynéw!.
Ponad potowa ankietowanych przed wystapieniem KM nie
przyjmowala wystarczajacej ilosci ptynéw. Nalezy jednak
zaznaczyc, ze analiza diety i przyjmowanych plynéw nie zo-
stala przeprowadzona przy uzyciu odpowiednich narzedzi,
a miala jedynie charakter ogélny.

Wedlug badania przegladowego u % pacjentéw kamica ma
charakter infekcyjny. U 20% dzieci czynnikiem sprzyjaja-
cym wystapieniu KM jest niedrozno$é¢ drég moczowych
z zastojem moczu™. Niemal u polowy opisywanych bada-
nych (42,9%) ZUM poprzedzato kamice, a u 14,3% pacjen-
tow wystepowaly wady uktadu moczowego i pecherz neu-
rogenny. Zaréwno zastdj moczu, jak i zwigkszone ryzyko
infekeji ukltadu moczowego w przypadku wad uktadu mo-
czowego i zaburzen czynnoéci drég moczowych predyspo-
nujg do wystapienia KM®*. Uwaza sie, ze moze by¢ ona
zarOwno przyczyna, jak i powiktaniem ZUM®.

WNIOSKI

U dzieci z KM najczgstszg manifestacja kliniczng sg béle
brzucha i wymioty, co przy braku typowych objawéw moze
by¢ przyczyna opdznienia jej rozpoznania. W pracy wska-
zano czynniki ryzyka, spo$rod ktérych mata podaz ptynow,
nieodpowiednia dieta oraz nadmierna masa ciala wymagaja
modyfikacji u dzieci z KM. Ponadto wykazano koniecznos¢
wezesniejszej konsultacji nefrologicznej i poprawy w zakre-
sie diagnostyki przyczyn metabolicznych KM.
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