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STRESZCZENIE

WSTEP: Aktualnie nie posiadamy wiarygodnych danych dotyczacych epidemiologii kamicy uktadu moczowego
W populacji dzieci i mtodziezy w Polsce. Wydaje sig, ze staje si¢ ona chorobg cywilizacyjng i jest coraz czgsciej roz-
poznawana w populacji pediatrycznej. Przyczyn tego zjawiska doszukuje si¢ w zmieniajgcych si¢ nawykach zywie-
niowych, braku aktywnosci fizycznej, epidemii otytosci a nawet globalnym ociepleniu klimatu.

MATERIAL | METODY: Artykut przedstawia wyniki retrospektywnej analizy grupy dzieci hospitalizowanych z powodu
kamicy uktadu moczowego oraz metabolicznej predyspozycji do tworzenia si¢ zlogdw w uktadzie moczowym, prze-
prowadzonej w latach 2010-2013 na Oddziale Nefrologii Dzieci Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego
nr 1 w Zabrzu. Oceny dokonano pod katem czestosci wystepowania poszczeg6lnych metabolicznych czynnikow ryzy-
ka oraz ich zwiazku z obrazem ultrasonograficznym.

WYNIKI | WNIOSKI: Grupa dzieci z podejrzeniem kamicy drog moczowych lub stanu metabolicznej predyspozycji do
rozwoju kamicy charakteryzuje si¢ duzg r6znorodnos$cig zaburzen biochemicznych sprzyjajacych krystalizacji ztogow
w drogach moczowych. Zaskakujace jest spostrzezenie o braku powigzan pomigdzy nasileniem zmian o charakterze
kamicy w badaniu ultrasonograficznym a zaburzeniami biochemicznymi potencjalnie predysponujacymi do tworzenia
sie ztogdw. Obraz wapnicy nerek w badaniu ultrasonograficznym wykazuje natomiast wyrazny zwigzek z hiperkalciu-
rig. Pierwotne zaburzenie funkcji przytarczyc oraz przedawkowanie witaminy D rzadko stanowig wyjasnienie przy-
czyny kamicy uktadu moczowego.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Currently we do not have reliable data on the epidemiology of nephrolithiasis in children and ado-
lescents in Poland. It seems that it becomes a civilization disease and it is being diagnosed increasingly in the pediatric
population. The reasons for this phenomenon include changes in eating habits, physical inactivity, epidemics of obe-
sity and even global climate warming.

MATERIAL AND METHODS: Our manuscript presents the results of a retrospective analysis of a group of children
hospitalized due to nephrolithiasis and metabolic predisposition to the formation of urinary tract deposits in 2010-
—2013 years in the Clinic of Nephrology, Childrens’ Hospital in Zabrze. The assessment was made regarding the pre-
valence of each metabolic risk factor and its relationship with the ultrasound image.

RESULTS | CONCLUSION: The group of children with suspected nephrolithiasis, or the state of metabolic predisposi-
tion for kidney stones is characterized by a large variety of biochemical disturbances, which are favourable for crystal-
lization deposits formation in the urinary tract. What is surprising, is the lack of relationship between the intensity of
changes on kidney ultrasound and biochemical abnormalities potentially predisposing to the formation of deposits.
Nephrocalcinosis in ultrasound shows the clear relationship with hypercalciuria. Primary disorders of the parathyroid,

and an overdosing of vitamin D are rarely the explanation of the cause of nephrolithiasis in children.
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WSTEP

Kamica uktadu moczowego, choroba spowodowana
tworzeniem si¢ ztogoéw ze sktadnikow fizjologicznych
lub patologicznych moczu w nerce lub/i w drogach
moczowych, u dzieci wystepuje o wiele rzadziej niz
u dorostych. Staje si¢ jednak choroba cywilizacyjna,
coraz czes$ciej wykrywang u pacjentdw pediatrycz-
nych. O wzro$cie liczby dzieci z rozpoznang kamicg
uktadu moczowego z 6% do prawie 10% w ostatnim
25-leciu donosi miedzy innymi Tasian i wsp. [1].
Réwniez w wielu innych pracach podkresla sie ten-
dencje wzrostowa rozpoznawalnosci tego schorzenia
[2,3,4]. Jako przyczyne wzrostu liczby oséb z kamica
uktadu moczowego badacze wskazuja zmieniajace si¢
nawyki zywieniowe, brak aktywnosci fizycznej, epi-
demig otytosci czy nawet globalne ocieplenie klimatu
[4,5]. Taylor i wsp. na podstawie 3 badan obejmuja-
cych prawie 240 tysiecy osob wykazali, iz otylosé
i wzrost masy ciata zwieksza ryzyko kamicy uktadu
moczowego [6]. Podobnie Nowfar i wsp. raportowali,
iz zalezno$¢ ta jest silniejsza wsrod kobiet [7]. Wptyw
ocieplajacego si¢ klimatu na wzrost rozpoznan kamicy
nerkowej, niezaleznie od wieku, pici i rasy, sugerowa-
li natomiast Brikowski i wsp. [8]. Interesujaca jest
rowniez obserwacja Chen i wsp., ktoérzy wykazali
sezonowo$¢ rozpoznan kolki nerkowej, ze wzrostem
ujawnienia choroby w miesigcach letnich, co rowniez
dowodzi dodatniej korelacji miedzy wysoka tempera-
turg otoczenia a wzrostem przypadkdéw objawowej
kamicy uktadu moczowego [9].
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Aktualnie nie posiadamy wiarygodnych danych doty-
czacych epidemiologii kamicy uktadu moczowego
W populacji dzieci i mlodziezy w Polsce [10]. Szacuje
si¢ podobng zachorowalno$¢ u dziewczat i chtopcow.
Kamica moze ujawnic¢ si¢ w kazdym wieku, réwniez
u niemowlat i noworodkow. Przypadki tej choroby
u najmtodszych dzieci (do 2 r.z.) dotycza obecnie ok.
20% pediatrycznej populacji ,.kamiczej” [11]. Dodatni
»kamiczy” wywiad rodzinny stwierdza si¢ u okoto
30% dzieci z kamica nerkowa. Koyuncu i wsp. rapor-
tuja 0 wczesniejszym wieku rozpoznania i wigkszej
liczbie epizodow kolki nerkowej w grupie pacjentow
z obcigzonym wywiadem rodzinnym [12].

Na uwage zasluguje rowniez wystepowanie w popula-
cji pediatrycznej wapnicy nerek — nefrokalcynozy —
ktora jest wynikiem kalcyfikacji migzszu nerkowego.
Charakteryzuje si¢ odmiennym obrazem klinicznym,
ale czesciowo skojarzona jest z podobnym spektrum
zaburzen biochemicznych, jak kamica uktadu moczo-
wego. W nefrokalcynozie depozyty zbudowane naj-
czesciej z fosforanu wapnia sa zlokalizowane w §wie-
tle cewek nerkowych i §rodmiagzszu, co wiaze si¢ z za-
nikiem cewek i1 uszkodzeniem ki¢buszkow nerko-
wych. W okresie rozwojowym prawdopodobienstwo
wykrycia wapnicy nerek w badaniu ultrasonograficz-
nym maleje z wiekiem, a prawdopodobienstwo rozpo-
znania kamicy ro$nie [5,10].

Choroby o udowodnionym podlozu genetycznym
dziedziczone monogenowo, jak mig¢dzy innymi pier-
wotna hiperoksaluria, hiperkalciuria, cystynuria czy
kwasica kanalikowa dystalna stanowig nawet 15%
przyczyn kamicy uktadu moczowego [13]. Podobnie



jak u dorostych, u dzieci najczesciej (do 80%) wyste-
puje kamica szczawianowo-wapniowa, 10-20% roz-
poznan stanowi kamica struwitowa, 5-10% fosfora-
nowo-wapniowa natomiast u 5% dzieci stwierdza si¢
ztogi zbudowane z kwasu moczowego [1].

W zwigzku z towarzyszacymi jedynie nieswoistymi
objawami wynikajacymi z podraznienia nabtonka drog
moczowych przez wydalane mikroztogi lub wielolet-
nim, bezobjawowym przebiegiem, schorzenie to bywa
czgsto rozpoznawane u dzieci dopiero w zaawanso-
wanej fazie choroby, tj. gdy obecnosci ztogu w dro-
gach moczowych towarzyszy zakazenie lub przy nasi-
lonych dolegliwo$ciach bolowych zwigzanych z prze-
suwaniem si¢ ztogu badz przy zaburzeniach odptywu
moczu. Z drugiej strony, wobec coraz powszechniej-
szego wykonywania badan ultrasonograficznych jamy
brzusznej z réznych wskazan klinicznych (czy bez
wskazan, tj. na zyczenie pacjenta) rosnie rozpoznaw-
no$¢ kamicy bezobjawowej. Wazne jest, aby zar6wno
u pacjentow z objawami klinicznymi, jak i u dzieci
z przypadkowo rozpoznang obecnoscig ztogu w dro-
gach moczowych przeprowadzi¢ wnikliwa diagnosty-
ke. Kolejnym krokiem jest wyeliminowanie wszyst-
kich czynnikéw ryzyka progresji i/lub nawrotowosci
zaburzenia oraz okreslenie obecnosci tzw. stanu za-
grozenia kamica (SZK), na ktory sktadaja si¢ rézno-
rodne czynniki, takie jak: zwickszone wydalanie
zwiazkow krystalizujacych, odczyn moczu zmniejsza-
jacy ich naturalng rozpuszczalno$¢ oraz zakazenia
uktadu moczowego — zwlaszcza infekcje bakteriami
wytwarzajacymi ureaze.

CEL PRACY

Celem pracy byta analiza grupy dzieci hospitalizowa-
nych z powodu kamicy uktadu moczowego oraz
metabolicznej predyspozycji do tworzenia ztogow
w uktadzie moczowym pod katem czgsto$ci wystepo-
wania poszczegélnych metabolicznych czynnikoéw
ryzyka oraz ich zwigzku z obrazem ultrasonograficz-
nym.

MATERIAL | METODY

Dokonano retrospektywnej analizy dokumentacji
medycznej 59 dzieci: 32 dziewczynek (54,2%) i 27
chtopcow (45,8%), hospitalizowanych w latach 2010—
—2013 na Oddziale Nefrologii Dzieci Samodzielnego
Publicznego Szpitala Klinicznego nr 1 w Zabrzu.
Analizowane hospitalizacje stanowity 1,9% liczby
wszystkich hospitalizacji na Oddziale w tym okresie.

Do grupy badanej zakwalifikowano dzieci przyjmo-
wane na Oddziat z powodu objawowej kamicy uktadu

K. Dyga i wsp.: KAMICA UKLADU MOCZOWEGO U DZIECI

moczowego, stanu po przebytym epizodzie kolki
nerkowej oraz nieprawidlowosci w badaniu USG
wykonanym z réznych wskazan (takze pozanefrolo-
gicznych), okreslanych jako obecno$¢ ztogu w dro-
gach moczowych, podejrzenie obecnosci ztogéw lub
cechy nefrokalcynozy.

Charakterystyke badanych dzieci przedstawiono w ta-
beli 1. Dzieci ponizej i powyzej 10 r.z. stanowity od-
powiednio 44,1% (n = 26) i 55,9% (n = 33) badanej
grupy. U wszystkich pacjentéw byta zachowana pra-
widtowa funkcja wydalnicza nerek (eGFR: 104,2 +
21,2 ml/min/1,73 m?).

Dzieci pozostawaty na diecie normowapniowej, ni-
skosolnej, bez suplementacji witaming C.

Tabela I. Charakterystyka kliniczna badanych dzieci
Table I. Clinical characteristic of examined children

Dziewczynki Chiopcy
n=32 n=27
. 120£59 8954
Wiek [lata] (0.31-18.0) (10-17.2)
1400 +3097 130,14 + 3453
Warost [om] (73.0-1735) (65,0-180,0)
Wzrost SDS 070179 073189
. 40,66 + 20,18 3345+ 19,63
Masa ciafa [kg] (7,8-82.6) (7,0-81.1)
Masa ciata SDS -0,52 +2,42 -0,12+2,30
1871377 17,35+ 2,55
BMI fkg/m?] (11,3627 44) (13.88-22.88)
BMI SDS 001179 0,16+ 181

Dane zostaly przedstawione jako $rednia + odchylenie
standardowe (min-max).

Na podstawie badania USG w analizowanej grupie
wyrozniono trzy podgrupy pacjentow w aspekcie
rozpoznania kamicy uktadu moczowego.

Pierwsza podgrupe (n = 22; 37,3%) stanowily dzieci
z pewnym rozpoznaniem kamicy uktadu moczowego,
u ktorych spetnione zostaly ultrasonograficzne kryte-
ria obecnosci ztogu w uktadzie moczowym, potwier-
dzone zgodna opinig dwoch lekarzy wykonujacych
niezaleznie badanie usg, lub uzyskano potwierdzenie
obecnosci ztogu inng metoda obrazowania.

Do drugiej podgrupy (n = 26; 44,1%) witaczono dzieci
z podejrzeniem kamicy uktadu moczowego, u ktorych
wykazano obecno$¢ w badaniu ultrasonograficznym
drobnych struktur hiperechogenicznych bez wyrazne-
go cienia akustycznego, badz u ktorych uzyskano
rozbiezng ocene dwoch lekarzy badajacych.

Trzecig podgrupe (n = 11; 18,6%) stanowity dzieci,
u ktérych na podstawie wywiadu lub uzyskanych
badan biochemicznych wysunigto podejrzenie kamicy
uktadu moczowego lub SZK, natomiast w badaniu
ultrasonograficznym nie wykryto ztogow w uktadzie
moczowym.
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Nefrokalcynoz¢ rozpoznawano na podstawie ultra-
sonograficznych kryteriow Hoyera [14]. Probki krwi
(3-5 ml) do badan laboratoryjnych pobierane byty
w godzinach rannych (8.00-9.00). Po odwirowaniu
1000 x przez 15 minut w temperaturze 4°C wykony-
wano badania bezposrednio, a nastgpnie surowicg
przechowywano w temperaturze -20°C az do czasu
wykonania dodatkowych oznaczen laboratoryjnych.
Probki porannej porcji moczu (PPM) o objetosci 50—
—100 ml pobierane byty w tym samym czasie co prob-
ki krwi i bezposrednio po pobraniu wykonano ozna-
czenia laboratoryjne. Probki moczu w takiej samej
objetosci pobierano ponadto z dobowej zbidrki moczu
(DZM) prowadzonej w sposob typowy, tj. po odrzu-
ceniu pierwszej porannej porcji moczu w dniu rozpo-
czecia zbiorki i do czasu oddania pierwszej porcji
moczu dnia nastgpnego. W zakresie badan bioche-
micznych oceniono: wydalanie wapnia, fosforu, ma-
gnezu, sodu, kwasu moczowego w DZM, wartosci
wskaznikow Ca/kreatynina i Mg/Ca w PPM oraz ste-
zenia wapnia catkowitego, fosforu, magnezu, kwasu
moczowego, parathormonu i witaminy D (25-OH-
-‘total’) w surowicy. U wszystkich pacjentoéw wyklu-
czono cystynuri¢, dokonano oceny cewkowego trans-
portu fosforanow (TmP/GFR) oraz frakcjonowanego
wydalania magnezu (dane niepublikowane).

W indywidualnych przypadkach wykonywano testy
dodatkowe, np. przy podejrzeniu hiperkalciurii
absorpcyjnej oznaczano wskaznik Ca/kreatynina po
positku mlecznym i/lub po obcigzeniu wapniem.
Badania przeprowadzono zgodnie z protokotem pro-
ducenta w analizatorze Cobas e411 i w analizatorze
Cobas 6000 firmy Roche. Stezenie wapnia zjonizowa-
nego oceniono bezposredniag metoda jonoselektywna
w analizatorze RapidLab 1265 firmy Siemens. Wyda-
lanie kwasu szczawiowego w dobowej zbidrce moczu
oceniono z pomocg metody miareczkowej z hadman-
ganianem potasu i wyrazono w umol/1,73 m?%/ 24 h.

Analiza statystyczna

Analize statystyczng uzyskanych wynikéw przepro-
wadzono przy uzyciu programu STATISTICA 10
(StatSoft, Inc., www.statsoft.com). Statystyke opisowa
zmiennych ciaglych przedstawiono w formie wartosci
srednich, odchylen standardowych i zakresu wartosci
uzyskanych dla poszczegoélnych parametrow. W przy-
padku zmiennych jakosciowych podano liczebnosé
podgrup i ich udziat procentowy w grupie badane;.
Zgodno$¢ rozktadu zmiennych ciaglych z rozktadem
normalnym zbadano testem Shapiro-Wilka. Porowna-
nie zmiennych ciagltych pomiedzy podgrupami prze-
prowadzono za pomocg testu t dla prob niezaleznych,
testu U Manna-Whitneya lub analizy wariancji
(ANOVA). Analize réznic rozktadu cech jakoscio-
wych pomiedzy podgrupami wykonano za pomoca
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testu 2, natomiast analize korelacji testem korelacji
Pearsona (dla rozkladu normalnego) lub Spearmana
(dla rozktadu niezgodnego z normalnym).

Wyniki analiz przyjeto za znamienne statystycznie
przy poziomie istotnosci p < 0,05.

WYNIKI

Wyniki badan biochemicznych uzyskane w calej ana-
lizowanej grupie przedstawiono w tabeli Il, natomiast
odsetek wystepowania nieprawidlowosci w poszcze-
gblnych badaniach biochemicznych przedstawiono
w tabeli I11.

Tabela Il. Wskazniki biochemiczne okre$lajace stan metabolicznego
zagrozenia kamicg w badanej grupie

Table Il. Biochemical parameters describing the metabolic predisposition
to the formation of urinary tract deposits in examined group

DZM
Nau[mEq/kg/24 h] 251+130 (045-8,21)
Cau [mg/kg/24 h] 287+219  (0,14-9,99)
Pu [mglkg/24 h] 1084 +£522 (0,06-27,82)
Mg [mg/kg/24 h] 1604096 (0,15-6,14)
Oxaly [umol/1,73m2/24 h] 485,78 + 315,20 (52,00-1270,00)
UAu [mglkg/24 h] 840+322 (2,94-1975)
PPM
Calkreat. [mg/mg] 020£022  (0,01-1,35)
Mg/Ca [mg/mg] 120£159  (0,21-9,10)
SUROWICA
Cat++ [mmolll] 1144007  (0,95-1,30)
Ca catk. [mmoll] 253+013 (2,12-2,82)
Mg [mmoll] 082+009 (0,54-1,14)
P [mmoll] 1484026  (0,93-2,00)#
UA [umoll] 255,13 57,46 (115,00-394,00)
PTH [pg/mi] 21,87 £1694 (500-81,70)
Vit. D [ng/mi] 2453+1293 (358-58,01)

Dane zostaly przedstawione jako $rednia + odchylenie standardowe (min-
-max); # — dane dla catej badanej grupy; Nau DZM - stezenie sodu w do-
bowej zbiérce moczu; Cau DZM - stezenie wapnia w dobowej zbiérce
moczu; Py DZM - stezenie fosforu w dobowej zbidrce moczu; Mgy DZM —
stezenie magnezu w dobowej zbiérce moczu; Oxaly DZM - stezenie
szczawianow w dobowej zbiérce moczu; UAy DZM - stezenie kwasu mo-
czowego w dobowej zbidrce moczu; Calkreat. — wskaznik wapniowo-kre-
atyninowy w porannej porcji moczu; Mg/Ca — wskaznik magnezowo-wap-
niowy w porannej porcji moczu; Ca++ — stezenie wapnia zjonizowanego
w surowicy; Ca catk. — stezenie wapnia catkowitego w surowicy; Mg — ste-
Zenie magnezu w surowicy; P — stezenie fosforu w surowicy; UA - stezenie
kwasu moczowego w surowicy; PTH — stezenie parathormonu w surowicy;
Vit. D - stezenie witaminy D w surowicy.

Wsréd metabolicznych czynnikéow ryzyka kamicy
uktadu moczowego najczesciej stwierdzano hipoma-
gnezuri¢ (72,9%), hiperoksaluri¢ (35,6%), hiperkal-
ciuri¢ (20,3%) oraz hiperurykozuri¢ (10,2%).



Tabela lll. Udziat pacjentow z nieprawidtowymi wynikami w zakresie ana-
lizy biochemicznej dobowej zbidrki moczu i porannej porcji moczu w ba-
danej grupie

Table Ill. Patients with abnormal results of biochemical analysis of 24-h
urine collection and morning sample of urine in examined group

Wartos¢ odciecia wyniku o
nieprawidiowego n X
Cay DZM >4 [mg/kgl24 h] 12 20,3
Py DZM > 20 [mglkg/24 h] 2 34
w tym Py DZM > 25 [mglkg/24 h] 1 1,7
UAy DZM > 12 [mglkg/24 h] 6 10,2
Mgy DZM <2 [mg/kgl24 h] 43 72,9
Mgy DZM <1 [mg/kg/24 h] 11 18,6
Oxaly DZM > 500 [umol/1,73 m2/24 h] 21 35,6
Calkreat. > 0,21 [mg/mg] 13 22,0
Mg/Ca <0,8 [mg/mg] 22 373
w tym Mg/Ca < 0,5 [mg/mg] 13 22,0

Nay DZM - stezenie sodu w dobowej zbidrce moczu; Cay DZM - stezenie
wapnia w dobowej zbidrce moczu; Py DZM - stezenie fosforu w dobowej
zbidrce moczu; Mgu DZM - stezenie magnezu w dobowej zbiérce moczu;
Oxaly DZM - stezenie szczawiandw w dobowej zbiorce moczu; UAy DZM -
stezenie kwasu moczowego w dobowej zbidrce moczu; Calkreat. — wskaz-
nik wapniowo-kreatyninowy w porannej porcji moczu; Mg/Ca — wskaznik
magnezowo-wapniowy w porannej porcji moczu.

Nie stwierdzono istotnych powigzan pomiedzy obec-
noscig ztogdéw w badaniu ultrasonograficznym (okre-
$lang jako ,,pewna”, ,podejrzewana” lub ,brak zto-
gow”) a zaburzeniami biochemicznymi (w zakresie
dobowego wydalania sktadnikéw mineralnych z mo-
czem, wskaznikow krystalizacji w PPM i stezen sub-
stancji w surowicy krwi) potencjalnie predysponuja-
cymi do tworzenia ztogow (tab. IV).

Tabela IV. Wybrane parametry biochemiczne w podgrupach wyréznio-
nych wedtug obecnosci ztogéw w drogach moczowych w badaniu ultra-
sonograficznym ($rednia + SD)

Table IV. Selected biochemical parameters in subgroups according to
presence of deposits in urinary tract evaluated by ultrasound examination
(mean +/- SD)

Bez cech Podejrzenie Pewne rozpo-
kamicy kamicy znanie kamicy
n=11 n=26 n=22

1 2 3 4
Nay DZM 2,81+2,08 2,55 +£1,05 2,27 £0,96
[mEq/kg/24 h)
Cay DZM 3,70+£2,29 2,58 £2,15 2,77+2,19
[mg/kgl24 h]
Py DZM 11,58 + 6,82 10,41 £5,03 10,97 £ 4,64
[mg/kgl24 h]
Mgu DZM 1,92+05 1,39 £ 0,68 1,70 £ 1,31
[mglkg/24 h]
Oxaly DZM 484,43 £420,55 508,68 +286,31 455,51 + 308,53
[umol/1,73 m2/
24 1]
UAy DZM 9,76 £2,32 7,59 £2,48 8,69 + 4,21
[mg/kg/dobe]
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cd. tab. IV
1 2 3 4

CalKreat 0,26 +0,17 0,19 0,28 0,17 0,14
[mg/mg]

Mg/Ca [mg/mg] 1,23+1,76 1,25 +1,.87 1,10 £ 1,09
Ca++ [mmol/l] 1,14 £ 0,08 1,12 40,05 1,15+0,08
Cacatk. [mmol/l] 2,56 0,14 249+0,13 2,56 £0,12
Mg [mmol/l] 0,80+0,14 0,81+0,06 0,84 £ 0,07
P [mmol/l] 1,53 £0,22 1,44 £ 0,24 1,51+0,29
UA [umol/l] 263,27 £57,85 257,58 £67,11 246,89 + 44,75
PTH [pg/ml] 23,60 £ 13,02 18,77 £ 15,30 25,01 +£20,59
Vit. D [ng/ml] 21,76 +£10,62 23,14 +10,65 28,36 £ 16,74

Dane zostaly przedstawione jako $rednia + odchylenie standardowe;
Nay DZM - stezenie sodu w dobowej zbiérce moczu; Cay DZM - stezenie
wapnia w dobowej zbiérce moczu; Py DZM - stezenie fosforu w dobowej
zbiérece moczu; Mgu DZM - stezenie magnezu w dobowej zbiérce moczu;
Oxaly DZM - stezenie szczawiandw w dobowej zbiorce moczu; UAy DZM —
stezenie kwasu moczowego w dobowej zbiorce moczu; Calkreat. — wskaz-
nik wapniowo-kreatyninowy w porannej porcji moczu; Mg/Ca — wskaznik
magnezowo-wapniowy w porannej porcji moczu; Ca++ — stezenie wapnia
zjonizowanego w surowicy; Ca catk. — stezenie wapnia catkowitego w suro-
wicy; Mg — stezenie magnezu w surowicy; P — stezenie fosforu w surowicy;
UA - stezenie kwasu moczowego w surowicy; PTH — stezenie parathormo-
nu w surowicy; Vit. D — stezenie witaminy D w surowicy.

Nie stwierdzono zadnych powigzan miedzy wydala-
niem szczawianow a obrazem USG.

Cechy nefrokalcynozy wykazywalo 9 pacjentow
(15,25%, 1 z podgrupy z obecnoscia ztogow w dro-
gach moczowych i 8 bez cech wspotwystepujacej
kamicy). Wedlug klasyfikacji Hoyera wszyscy pa-
cjenci z nefrokalcynozg kwalifikowali si¢ do typu 2b
nefrokalcynozy.

Stwierdzono silny zwiazek migdzy wapnicg nerek
a hiperkalciuria (test ¥> = 10,4; p < 0,01). Wydalanie
wapnia w DZM oraz warto$¢ wskaznika Ca/kreaty-
nina w PPM w ujeciu iloSciowym (bez kategoryzacji
na hiperkalciuri¢ i normokalciuri¢) bylo takze zna-
miennie wyzsze w grupie dzieci z wapnicg (tab. V).

Tabela V. Wybrane parametry biochemiczne w podgrupach wyréznio-
nych wedlug obecnosci cech wapnicy nerek w badaniu ultrasonograficz-
nym ($rednia £ SD)

Table V. Selected biochemical parameters in subgroups according to
presence of nephrocalcinosis on ultrasound examination (mean +/- SD)

Bez cech
Nefrokalcynoza
_ nefrokalcynozy
n=9 _
n=50
1 2 3
Nay DZM [mEq/kg/24 h] 223+1,15 2,57 £1,33
Cauy DZM [mg/kg/24 h] 4,30 +£2,64* 2,59 £2,01
Pu DZM [mg/kg/24 h] 9,34 £ 5,66 11,13 £5,14
Mgu DZM [mg/kg/24 h] 1,91 +0,82 1,54 £0,98
Oxaly DZM [umol/1,73 m2/24 h] 322,63 £272,94 512,97 + 316,41
UAu DZM [mg/kg/24 h] 10,04 £2,03 8,08 + 3,32
Ca/Kreat [mg/mg] 0,41+0,40* 0,15+0,12
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cd. tab. V
1 2 3

Mg/Ca [mg/mg] 0,69 +0,32 1,30 £1,73
Ca++ [mmol/l] 1,15+ 0,09 1,13+ 0,07
Ca catk. [mmol/l] 2,60+0,14 2,52+0,13
Mg [mmol/l] 0,81+0,16 0,82+ 0,06

P [mmolll] 1,52+ 0,19 1,48+ 0,27
UA [umol/l] 253,78 £ 75,03 25541+ 54,27
PTH [pg/ml] 21,00+£16,33  21,99+17,31
Vit. D [ng/ml] 21,02+11,67 2554 +1329

Dane zostaly przedstawione jako $rednia + odchylenie standardowe; * —
warto$¢ znamiennie wyzsza w stosunku do podgrupy bez nefrokalcynozy,
p < 0,05; ** — warto$¢ znamiennie wyzsza w stosunku do podgrupy bez
nefrokalcynozy, p < 0,01; Nay DZM - stezenie sodu w dobowej zbidrce
moczu; Cau DZM - stezenie wapnia w dobowej zbidrce moczu; Py DZM —
stezenie fosforu w dobowej zbidrce moczu; Mgu DZM - stezenie magnezu
w dobowej zbidrce moczu; Oxaly DZM - stezenie szczawianéw w dobowej
zbiorce moczu; UAy DZM - stezenie kwasu moczowego w dobowej zbiérce
moczu; Calkreat. — wskaznik wapniowo-kreatyninowy w porannej porcji mo-
czu; Mg/Ca — wskaznik magnezowo-wapniowy w porannej porcji moczu;
Ca++ — stezenie wapnia zjonizowanego w surowicy; Ca catk. — stezenie
wapnia catkowitego w surowicy; Mg — stezenie magnezu w surowicy; P -
stezenie fosforu w surowicy; UA — stezenie kwasu moczowego w surowicy;
PTH - stezenie parathormonu w surowicy; Vit. D — steZzenie witaminy D
W surowicy.

Na podstawie analizy badanej grupy dzieci zaobser-
wowano, iz wapnica rozpoznawana byla czgsciej
U dzieci miodszych natomiast kamica u starszych
(tab. VI).

Tabela VI. Rozpoznawanie kamicy uktadu moczowego i wapnicy nerek
w podgrupach dzieci mtodszych i starszych (n, %)

Table VL. Diagnosis of nephrolithiasis and nephrocalcinosis in subgroups
of younger and older children (n, %)

Wiek do 10 roku  Wiek powyzej 10
Zycia (n=26) roku zycia (n = 33)

Kamica uktadu moczowego*

Bez cech kamicy 9 (81,82%) 2 (18,18%)
,Podejrzenie” kamicy 7 (26,92%) 19 (73,08%)
Pewne rozpoznanie kamicy 10 (45,45%) 12 (54,55%)
Wapnica nerek (nefrokalcynoza)*

Wapnica nerek 8 (88,89%) 1(11,11%)

* rozktad cechy znamiennie rézny w poréwnywanych podgrupach, test x2,
p<0,01
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Wydalanie wapnia, fosforu, kwasu moczowego i ma-
gnezu w DZM ujemnie korelowato z wiekiem (ryc. 1),
natomiast nie stwierdzono zalezno$ci wydalania sodu
i szczawianu wapnia od wieku.

Srednie stgzenie parathormonu u wigkszosci dzieci
byto prawidtowe, natomiast witaminy D (25-OH-D) —
obnizone. Warto$ci te nie wykazywaly korelacji za-
réwno z wiekiem, nasileniem kalciurii, jak i z wyste-
powaniem kamicy/wapnicy nerek. Stezenie PTH kore-
lowato dodatnio ze st¢zeniem wapnia zjonizowanego
w surowicy (r = 0,43; p < 0,05), ale nie ze stezeniem
wapnia catkowitego. Stezenie PTH wykazalo silna,
dodatnig korelacje ze ste¢zeniem 25-OH-D (r = 0,58;
p <0,01).

Kalciuria (okre$lona zarowno w DZM, jak i wyrazona
warto$ciag wskaznika Ca/kreatynina w PPM) korelo-
wata dodatnio z kalcemig — zaréwno ze stgzeniem
wapnia zjonizowanego (r = 0,39; p < 0,01 oraz
r=0,36; p < 0,05, odpowiednio dla DZM i PPM), jak
i catkowitego (r = 0,29; p < 0,05 oraz r = 0,38;
p < 0,05, odpowiednio dla DZM i PPM). Kalciuria
w DZM silnie korelowata dodatnio z wartoScig
wskaznika Ca/kreatynina w PPM: r = 0,70; p < 0,001
(zaleznos¢ powszechnie znana, znajduje potwierdze-
nie rOwniez w naszej grupie badanej). Wydalanie sodu
w DZM nie korelowato z wydalaniem wapnia, wyka-
zano natomiast dodatnig korelacj¢ migdzy wydalaniem
sodu i szczawianow (ryc. 2).

Nie stwierdzono istotnych powigzan miedzy wyste-
powaniem kamicy/wapnicy nerek a plcig badanych
dzieci, a takze miedzy analizowanymi parametrami
biochemicznymi okreslajacymi sktonnos¢ do krystali-
zacji w drogach moczowych a ptcig dzieci.

Mimo ze w analizowanej grupie nie bylo dzieci pier-
wotnie podejrzewanych o hiperkalcemie, to zwracato
uwage dos¢ czeste wystepowanie jej tagodnej postaci
(zdefiniowanej jako stezenie wapnia catkowitego
> 2,55 mmol/l) u 25 z 54 zbadanych (u 5 brak wyni-
kow), co stanowi 46,3% sposrdd tych, u ktorych wy-
konano oznaczenie (na aktualnie stosowanej diecie).
Nie stwierdzono jednak istotnych powiazan pomiedzy
tak zdefiniowana hiperkalcemia a rozpoznawaniem
kamicy/wapnicy w badaniu ultrasonograficznym.
Jedynie u 4 dzieci (6,8%) stwierdzono wspotistnienie
wady wrodzonej uktadu moczowego.
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Ryc. 1. Korelacja wydalania wapnia (A), fosforu (B), magnezu (C) i kwasu moczowego (D) w vDZM z wiekiem badanych dzieci.
Fig. 1. Correlation of calcium, phosphorus, magnesium and uric acid excretion in 24-h urine collection with the age of examined children.
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Ryc. 2. Korelacja wydalania szczawianéw w DZM z wydalaniem sodu
w DZM.

Fig. 2. Correlation of oxalate excretion with sodium excretion in 24-h urine
collection.

DYSKUSJA

W pracy podjeto niezwykle wazny temat — prébe
scharakteryzowania populacji dzieci z kamica uktadu
moczowego. Choroba ta nieco cze¢$ciej byta rozpozna-
wana w badanej przez nas grupie powyzej 10 r.z.
(55,9%). Ogotem czgs$ciej kamice stwierdzano

u dziewczynek (54,2%), natomiast roznicujac te dane
w zalezno$ci od wieku stwierdzono, ze W pierwszej
dekadzie zycia obserwowano przewage plci meskiej
(61,5%), natomiast u dzieci starszych dominacje pici
zenskiej (66,66%), co zgadza si¢ z wczesniejszymi
doniesieniami [15,16].

Grupa dzieci diagnozowanych z powodu réznych
przestanek klinicznych, nasuwajacych podejrzenie
kamicy dréog moczowych lub stanu metabolicznej
predyspozycji do rozwoju kamicy, charakteryzuje sie
duzg réznorodnos$cia zaburzen biochemicznych poten-
cjalnie zwigzanych z krystalizacjag w drogach moczo-
wych w nastepstwie réznych, najczesciej ogodlnoustro-
jowych zaburzen regulacji homeostazy: metabolicznej,
endokrynnej lub nerkowej z uwzglednieniem absorp-
cji jelitowej sktadnikéw mineralnych i obrotu kostne-
go. Kamica jest nastgpstwem zachwiania rownowagi
mi¢dzy uktadem promotoréw i inhibitorow krystaliza-
cji sktadnikéw moczu [5]. Do promotoréw krystaliza-
cji zalicza si¢ miedzy innymi wapn, kwas szczawio-
wy, kwas moczowy, cystyne, ksantyne, a takze stale
niskie lub wysokie pH moczu i obecnos¢ tzw. zarod-
kow nukleacji heterogenicznej, takich jak fragmenty
komoérek czy bakterie. Natomiast gtownymi inhibito-
rami uniemozliwiajacymi agregacje¢ jader krystalizacji
i adhezje do nablonka uroepitelialnego sa cytryniany,
jony magnezu, cynk, fityniany, pirofosforany, nefro-

145



kalcyna, osteopontyna i biatko Tamm-Horsfalla [1,10,
17,18].

Wsroéd metabolicznych czynnikéw ryzyka kamicy
uktadu moczowego najczesciej W badanej przez nas
grupie stwierdzano hipomagnezuri¢ (72,9%), co pozo-
staje w zgodzie z obserwacjami Menditto i wsp., we-
diug ktorych hipomagnezuria stanowita najczgstsze
(60% w badanym materiale) zaburzenie metaboliczne
[17]. Oguz i wsp. w swojej pracy takze wymieniaja
hipomagnezuri¢ obok hipocytraturii i hiperkalciurii
jako czynnik ryzyka kamicy uktadu moczowego,
zaréwno u dorostych, jak i dzieci [18]. Ograniczeniem
naszej pracy byl brak mozliwo$ci oznaczenia dobo-
wego wydalania cytrynianow.

Na drugim miejscu rozpoznawana byta hiperoksaluria
(35,6%), natomiast w zadnym przypadku nie stwier-
dzono powstania zlogow w drogach moczowych
w wyniku przyjmowania duzych dawek witaminy C,
0 czym donosi si¢ w pismiennictwie [19].

Nie wykazano istotnych powigzan pomig¢dzy obecno-
$cig ztogow w badaniu ultrasonograficznym a zabu-
rzeniami potencjalnie predysponujacymi do tworzenia
ztogéw. Brak wyraznych powigzan pomiedzy zabu-
rzeniami biochemicznymi (zaréwno w ujeciu jako-
sciowym, jak i ilo§ciowym) a nasileniem zmian o cha-
rakterze kamicy w badaniu ultrasonograficznym,
w jednorazowym badaniu przekrojowym, by¢ moze
wynika z faktu, ze metaboliczna predyspozycja do
tworzenia ztogdéw w drogach moczowych moze ujaw-
nia¢ si¢ tylko w specyficznych warunkach obcigzenia
dieta i plynami. Z tego powodu jednorazowe uzyska-
nie prawidtowych wynikéw badan biochemicznych
u dziecka diagnozowanego z powodu kamicy nie
powinno by¢ traktowane jako pewne wykluczenie
stanu metabolicznej predyspozycji do rozwoju tej
choroby. Dla porownania, w pracy Ubetagoyena
i wsp., ktorzy analizowali wyniki badan laboratoryj-
nych pod wzgledem dobowego wydalania sktadnikow
mineralnych z moczem i stezef substancji w surowicy
krwi, za czynnik ryzyka rozwoju kamicy uktadu mo-
czowego uznano jedynie hiperkalciuri¢ [20]. Do przy-
czyn hiperkalciurii nalezy zaliczy¢: hiperkalcemig,
zwigkszong podaz sodu i wapnia w diecie, hiperkal-
ciurie samoistne — absorpcyjna (typy 1, 2, 3), nerkows
— na podtozu resorpcji z kosci oraz zakwaszenie ustro-
ju. W badanej przez nas grupie dzieci stwierdzono
silny zwigzek miedzy wapnica nerek a hiperkalciuria,
co odpowiada m.in. wcze$niejszemu doniesieniu
Dogana i1 wsp., ktérzy u dzieci z nefrokalcynoza oce-
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nili czgsto$¢ wystepowania hiperkalciurii w tej grupie
na poziomie 92,6% [21].

Na uwage zastuguje fakt, Zze pierwotne zaburzenie
funkcji przytarczyc oraz przedawkowanie witaminy D
— cho¢ powszechnie uwzgledniane w diagnostyce
réznicowej przyczyn kamicy drég moczowych — rzad-
ko stanowia przyczyng¢ obserwowanych zaburzen, cO
potwierdzilismy tez w naszej pracy. Nie zwalnia to
jednak z przeprowadzenia skriningu diagnostycznego
w kierunku tych specyficznych zaburzen, gdyz wyma-
gaja one odr¢bnego leczenia przyczynowego.

W analizowanym przez nas materiale nie zaobserwo-
wano przypadku hiperkalciurii w wyniku przyjmowa-
nia duzych dawek witaminy D. Jej $rednie st¢zenie
U naszych pacjentow wynosito 24,53 ng/ml, a tylko
u trojga dzieci przyjmowato wartosci okoto 50 ng/ml.
Nie wykazali$my powiazan stezenia witaminy D z na-
sileniem kalciurii 1 z wystgpowaniem kamicy/wapnicy
nerek, natomiast w pi$miennictwie obserwowano mig-
dzy innymi podwyzszone st¢zenia witaminy D u nie-
mowlat z rozpoznang kamica uktadu moczowego. Na
tej tez podstawie zaleca si¢ ocene stezenia u dzieci
ze ztogami w drogach moczowych w tej grupie wie-
kowej [22].

WNIOSKI

Grupa dzieci z podejrzeniem kamicy drég moczowych
lub stanu metabolicznej predyspozycji do rozwoju
kamicy charakteryzuje si¢ duza réznorodnoscia zabu-
rzen biochemicznych sprzyjajacych krystalizacji zto-
gow w drogach moczowych. Brak silnych w ujgciu
statystycznym powiazan pomiedzy zaburzeniami bio-
chemicznymi a nasileniem zmian o charakterze kami-
cy w badaniu ultrasonograficznym wynika¢ moze
z przekrojowego charakteru badania (jednorazowe
oznaczenia analizowanych parametréw), co nie zaw-
sze pozwala na potwierdzenie metabolicznej predys-
pozycji do tworzenia ztogéw. Obraz wapnicy nerek
w badaniu ultrasonograficznym wykazuje natomiast
wyrazny zwiazek z hiperkalciuria.

Pierwotne zaburzenie funkcji przytarczyc oraz prze-
dawkowanie witaminy D rzadko stanowig wyjasnienie
przyczyny kamicy uktadu moczowego. Nalezy jednak
przeprowadzié¢ skrining diagnostyczny, gdyz wymaga-
ja one odrebnego leczenia przyczynowego.
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