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Streszczenie

Abstract

Kamica infekcyjna to posta¢ kamicy nerkowej zwigzana z obecnosécia w drogach moczowych bakterii (Proteus spp., Klebsiella
spp., Providencia spp., Pseudomonas, Morganella morganii oraz Staphylococcus aureus), ktére wytwarzaja enzym ureaze —
rozktadajacy mocznik. Ztogi, zbudowane z fosforanu magnezowo-amonowego (struwit), czasami w polaczeniu
z weglanoapatytem, mogga szybko sie powigkszaé, wypelnia¢ cala miedniczke nerkows i prowadzi¢ do niewydolnosci nerek.
U dzieci kamice struwitowq stwierdza si¢ ze zmienng czesto$cia — u 1-29% wszystkich pacjentéw ze ztogami w drogach
moczowych. Czynnikami predysponujacymi do rozwoju tej kamicy u dzieci s3 wady ukladu moczowego i pecherz
neurogenny. Jej objawy stanowia kompozycje objawéw kamicy i zakazenia uktadu moczowego (goraczka, dyzuria, béle
w okolicy ledzwiowej, uczucie parcia na mocz). W badaniach obrazowych cz¢sto uwidacznia si¢ duzy rozgaleziony zi6g,
niekiedy wypelniajacy cala miedniczke nerkows i kielichy. Leczenie polega na zabiegowym usunigciu ztogoéw (najczedciej
metoda przezskornej nefrolitotomii) w polaczeniu z celowang antybiotykoterapig. W do$wiadczeniach polskich kombinowane
leczenie zabiegowe (przezskérna nefrolitotomia + ureterorenoskopia) okazalo sie bardzo skuteczng i bezpieczng metoda,
pozwalajaca na usuniecie duzych zlogéw infekcyjnych z drég moczowych u dzieci. Leczenie przeciwdrobnoustrojowe
bez zabiegowego rzadko jest skuteczne. Inne mozliwosci postgpowania niezabiegowego obejmujg ograniczenie fosforanéw
w diecie, zakwaszanie moczu, podawanie inhibitoréw ureazy (u dorostych) lub cytrynianéw oraz ptukanie miedniczki
nerkowej roztworem cytrynianéw lub hemiacydryny. Rokowanie w tej grupie chorych jest uzaleznione przede wszystkim
od doszczetnosci wykonanego zabiegu i braku nawrotow.

Stowa kluczowe: kamica infekcyjna, kamica struwitowa, zakazenie uktadu moczowego, dzieci

Infectious urolithiasis is a form of urolithiasis associated with the presence of bacteria in the urinary tract (Proteus spp.,
Klebsiella spp., Providencia spp., Pseudomonas, Morganella morganii and Staphylococcus aureus). These bacteria produce
urease, i.e. an enzyme which decomposes urea. Deposits made of magnesium ammonium phosphate (struvite), sometimes
combined with carbonate apatite, can quickly expand, fill the entire renal pelvis and lead to renal failure. In children, struvite
urolithiasis has a variable frequency - in 1-29% of all patients with urinary tract deposits. The predisposing factors for the
development of this urolithiasis in children are urinary tract defects and neurogenic bladder. Its symptoms are a combination
of the symptoms of urolithiasis and urinary tract infection (fever, dysuria, lumbar pain, urinary urgency). In imaging studies,
a large branched deposit is often visible, sometimes filling the entire renal pelvis and calyces. Treatment consists of surgical
removal of deposits (most often by percutaneous nephrolithotomy) in combination with targeted antibiotic therapy.
In Poland, combined treatment (percutaneous nephrolithotomy + ureterorenoscopy) proved to be a very effective and safe
method, allowing the removal of large urinary deposits from the urinary tract in children. Antimicrobial treatment without
surgical treatment is rarely effective. Other options for non-surgical management include reducing dietary phosphates,
acidifying urine, administration of urease inhibitors (in adults) or citrates, and rinsing the renal pelvis with a solution of citrates
or hemiacidrin. The prognosis in this group of patients depends mainly on the completeness of the surgical procedure and
the lack of relapses.
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WPROWADZENIE

amica infekcyjna (czesto utozsamiana z kami-

B ca struwitowa) to posta¢ kamicy nerkowej zwia-

zana z obecno$cig w drogach moczowych bakte-

rii rozkladajacych mocznik. Zlogi infekcyjne moga bardzo

szybko sie powiekszac (w ciagu kilku tygodni lub miesiecy)

i — jedli nie zostanie wdrozone odpowiednie leczenie — wy-

pelni¢ cala miedniczke nerkows. Nieleczona kamica infek-

cyjna prowadzi do zniszczenia nerki. Postepowanie w przy-

padku tej choroby polega na zabiegowym usunieciu ztogoéw
w polaczeniu z celowang antybiotykoterapia.

PATOGENEZA

Kamienie zwiazane z infekcja sktadajg sie z fosforanu ma-
gnezowo-amonowego (MgNH,PO, - struwit), czasami
z dodatkiem weglanoapatytu [3Ca,(PO,),*CaCO;, inny za-
pis: Ca,o(PO,)sCO;]M. Mocz zdrowych ludzi zawiera mate
ilo$ci tych skladnikéw. Kamienie struwitowe powstajg je-
dynie w przypadku zwigkszonej produkeji amoniaku (jonu
amonowego) i podwyzszenia pH moczu, co zmniejsza roz-
puszczalno$¢ fosforanow. Taka sytuacja wystepuje jedy-
nie u ludzi, u ktorych dojdzie do zakazenia gornych drog
moczowych bakteriami produkujacymi ureaze, takimi
jak Proteus spp. (w tym Proteus mirabilis), Klebsiella spp.,
Providencia spp., Pseudomonas, Morganella morganii oraz
Staphylococcus aureus!.

Patomechanizm powstawania ztogéw infekcyjnych przed-
stawiono na ryc. 1. Ureaza rozktada obecny w moczu mocz-
nik do amoniaku i dwutlenku wegla. Efektem tej reakeji jest
zwigkszona dostepno$¢ amoniaku w moczu alkalicznym
(nierzadko pH moczu przekracza wartosci fizjologiczne

Zakazenie bakteriami:
Proteus spp., Klebsiella spp., Providencia spp., Pseudomonas spp.,
Morganella morganii, Staphylococcus aureus
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Ryc. 1. Patomechanizm powstawania kamicy infekcyjnej » me-
dyfikacji wlasnej)
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i siega 8,5-9,0). Jest to sytuacja odmienna niz w przypadku
stanéw klinicznych, w ktérych dochodzi do nadprodukcji
amoniaku, ale przy jednoczesnej kwasicy systemowej i za-
kwaszeniu moczu (np. wrodzone wady metabolizmu - hi-
peramonemie wrodzone). Wytworzony w tej reakcji amo-
niak reaguje z czasteczka wody, tworzac jon amonowy,
ktory laczy si¢ z magnezem i jonem fosforowym, w wyni-
ku czego powstaje struwit. Réwnoczesnie dwutlenek wegla
tworzy kwas weglowy. Zdysocjowany anion dwuweglano-
wy laczy sie z wapniem oraz fosforanami i w efekcie for-
muje si¢ weglanoapatyt. Waznym mechanizmem tworzenia
zlogéw struwitowych jest uszkadzanie glikozaminoglika-
néw nablonka drég moczowych przez powstajacy amoniak.
Ulatwia to bakteriom przylaczanie sie do nabtonka i two-
rzenie biofilmu®¥.

Z¥og struwitowy stanowi w rzeczywistosci mieszaning fos-
foranu magnezowo-amonowego, macierzy biatkowej, leu-
kocytow i bakterii. Powstawanie zlogu to samonapedza-
jacy sie proces, gdyz kamien jest miejscem namnazania
bakterii. Ponadto obecnos¢ ztogu w drogach moczowych
prowadzi do zastoju moczu, co powoduje dalsze namnaza-
nie bakterii, alkalizacj¢ moczu i odktadanie kolejnych por-
cji struwitu. Zlogi struwitowe moga osiagac bardzo duze
rozmiary - nierzadko wypelniaja calg miedniczke i kieli-
chy nerkowe. Prowadzi to wowczas do zablokowania od-
plywu moczu z nerki®?.

Wielu pacjentéw ma mieszang kamice struwitows i szcza-
wianowo-wapniowa. Uwaza sie, ze w takich sytuacjach pier-
wotnie dochodzi do rozwoju kamicy szczawianowo-wap-
niowej, a nastepnie do nadkazenia bakteryjnego i tworzenia
zlogdéw struwitowych. U takich chorych czesto oprocz in-
fekgji istnieje inna wrodzona predyspozycja metaboliczna
(hiperkalciuria lub hiperoksaluria)®. W badaniu ztogow za-
wierajacych struwit u polskich dzieci stwierdzano domiesz-
ki szczawianu wapnia, fosforanu wapnia, a nawet kwasu
moczowego®.

Zogi (inne niz struwitowe 1 weglanoapatytowe) moga wy-
stepowac takze w przypadku zakazenia drég moczowych
bakteriami nieposiadajacymi zdolnoéci do produkgji ureazy
(np. Escherichia coli). W takiej sytuacji zakazenie moze by¢
zjawiskiem wtornym do tworzenia si¢ zlogu. Uwaza sig¢ tak-
ze, ze bakterie te moga predysponowa¢ do rozwoju kamicy
poprzez wywolywanie stanu zapalnego oraz przez produk-
cje biofilmu, dzialajacego jako macierz dla powigkszania sie
ztogu®.

EPIDEMIOLOGIA

Czesto$¢ wystepowania kamicy struwitowej u dorostych
jest uzalezniona od plci. Trzy razy czgéciej dotyka ona ko-
biety, poniewaz to one majg wigksze ryzyko rozwoju zaka-
zenia goérnych drég moczowych. W analizie danych nie-
mieckich z lat 1977-2006 kamice infekcyjna stwierdzono
u 3,8% mezczyzn i 11,0% kobiet ze ztogami w drogach mo-
czowych®. U dzieci chorobe te stwierdza sie ze zmienng
czestodcia: 1-29% 213 wszystkich pacjentéw ze ztogami
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w drogach moczowych. Podobnie jak w przypadku doro-
stych, cze$¢ badan wskazuje na czestsze wystepowanie ka-
micy struwitowe]j u dziewczynek®?. Czeéciej stwierdza si¢
ja réwniez u mlodszych dzieci, co wydaje si¢ mie¢ zwigzek
z powszechniejszym wystepowaniem zakazen i wad ukta-
du moczowego w tej grupie pacjentéw'¥. Kamica struwi-
towa moze si¢ pojawic takze u pacjentéw z innymi czyn-
nikami predysponujacymi do zakazen, takimi jak pecherz
neurogenny lub wady uktadu moczowego®. Wady uktadu
moczowego stwierdza si¢ u jednej trzeciej dzieci z kami-
cg struwitowg®. Kamica struwitowa i apatytowa pecherza
moczowego s3 najczesciej wystepujacymi formami zlogow
u dzieci z pgcherzem neurogennym, u ktérych wykonuje sie
czyste przerywane cewnikowanie (clean intermittent cathe-
terisation, CIC) — w tym u dzieci po chirurgicznej augmen-
tacji pecherza neurogennego®'” - a takze u pacjentéw ze
zbiornikiem na mocz wytworzonym z jelita®®. We wszyst-
kich tych przypadkach za czynnik wywotujacy kamicg uwa-
za si¢ przewlekle zakazenie bakteryjne moczu.

W badaniu obejmujacym 153 polskich dzieci struwit byt
sktadowa 33 (24%) wszystkich zlogdw, a w 18 przypad-
kach (13%) stanowit ich gtéwny skfadnik. Sposréd 33 dzie-
ci z kamicg struwitowg 13 mialo zakazenie uktadu moczo-
wego w momencie rozpoznania choroby, a u kolejnych 17
stwierdzano zakazenia w wywiadzie; 10 pacjentéw mialo
pecherz neurogenny®.

W badaniach pochodzacych z Chin i Indii stwierdzono ni-
ska czestos$¢ wystepowania kamicy struwitowej (odpowied-
nio 1,68% i 1,42%) oraz apatytowej (0,23% i 1,80%). Moze
to sie wigza¢ z bardzo czestym stosowaniem antybiotykéw
w tamtej czesci $wiatat1%),

Badania epidemiologiczne wskazuja na malejacg czgsto$é
kamicy infekcyjnej u dzieci w krajach rozwinigtych. Na ten
stan rzeczy wplywaja poprawa opieki, skuteczniejsze lecze-
nie zakazen uktadu moczowego i zapobieganie im oraz sku-
teczniejsze leczenie uropatii zaporowych®. Takze u doro-
stych we Francji czgsto$¢ wystepowania kamicy infekcyjnej
spadla — z 11,1% w latach 80. ubieglego stulecia do 6,1%
w pierwszej dekadzie XXI wieku®@.

OBJAWY

Objawy kamicy infekcyjnej stanowia kompozycje objawow
kamicy i zakazenia ukladu moczowego (goraczka, dyz-
uria, bole w okolicy ledzwiowej, uczucie parcia na mocz).
Rzadko wystepuja typowe objawy kolki nerkowej®.

W badaniu ogélnym moczu stwierdza si¢ alkaliczny odczyn
oraz obecnos¢ azotynéw i dodatnig reakcje na esteraze leu-
kocytéw, a w osadzie — obok cech zakazenia (leukocytu-
ria, czasami waleczki leukocytarne) - krysztaly fosforanu
amonowo-magnezowego. Krysztaly te przybieraja najcze-
$ciej ksztalt wieka trumny, rzadziej - liscia paproci®*?2.
W posiewie moczu obecne sg bakterie produkujgce ureaze
W mianie znamiennym.

W badaniach obrazowych czesto uwidacznia si¢ duzy
rozgalteziony z16g. Jesli nie wdrozy sie odpowiedniego
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leczenia, wypelnia on calg miedniczke nerkows i kielichy.
Najdoktadniejsza metodg wykrywajaca ztogi struwitowe
jest badanie tomografii komputerowej bez kontrastu, ktore
moze zobrazowa¢ zlogi o wielko$ci nawet 1 mm. Niemniej
jednak nie wykazano, aby w jego ramach dalo sie precyzyj-
nie oceni¢ sktad wykrytego zlogu (w tym obecnos¢ fosfora-
nu magnezowo-amonowego) .

Obecnos¢ fosforanu magnezowo-amonowego w ztogu
(uzyskanym np. po leczeniu zabiegowym) mozna stwier-
dzi¢ za pomocy spektroskopii podczerwieni (metoda
referencyjna)®. Inne metody analizy sktadu ztogu moga
falszywie nie wykaza¢ obecnosci struwitu. Dlatego przy
typowym obrazie klinicznym i czynnikach ryzyka nale-
zy wdrozy¢ odpowiednie postepowanie takze wtedy, gdy
nie zostanie wykryty fosforan amonowo-magnezowy.

LECZENIE

Ze wzgledu na rozmiary zlogu i zagrozenia z nim zwig-
zane (sepsa, niewydolnos¢ nerek) pacjenci - w tym takze
pediatryczni — najczeéciej wymagaja leczenia zabiegowe-
go polaczonego z celowanym leczeniem przeciwdrobno-
ustrojowym. Mozliwosci terapeutyczne obejmuja: jedynie
leczenie farmakologiczne, otwarty zabieg chirurgiczny, za-
bieg laparoskopowy, przezskérna nefrolitotomie (percutane-
ous nephrolithotomy, PCNL), pozaustrojows litotrypsje fala
uderzeniowg (extracorporeal shock wave lithotripsy, ESWL),
kombinacje zabiegow PCNL i ESWL oraz kombinacje za-
biegéw PCNL i ureteroskopiit-*.

Leczenie farmakologiczne bez leczenia zabiegowego rzadko
okazuje si¢ skuteczne. Mikroorganizmy przezywaja w ztogu,
gdzie penetracja antybiotyku jest utrudniona, i wytwarza-
ja alkaliczne $rodowisko promujgce powigkszanie sie ztogu.
Jesli jednak stwierdza si¢ dodatni posiew moczu, wskaza-
ne moze by¢ przewlekle celowane leczenie przeciwbakte-
ryjne, aby zapobiec dalszemu powiekszaniu sie ztogow®®.
Zaleca si¢ wykonanie posiewu nie tylko z moczu, lecz tak-
ze ze ztogu uzyskanego w trakcie leczenia zabiegowego®®.
Inne mozliwo$ci postgpowania niezabiegowego obejmu-
ja ograniczenie fosforanéw w diecie, zakwaszanie moczu
oraz podawanie inhibitoréw ureazy. Zakwaszenie mo-
czu (obnizenie pH ponizej 6,5) mozna uzyska¢ dzieki po-
dawaniu np. kwasu askorbinowego, chlorku amonu lub
L-metioniny®. Obecnie takie postepowanie stosuje si¢ jed-
nak niezwykle rzadko.

Aktualnie jedynym uzywanym inhibitorem ureazy jest
kwas acetohydroksamowy (acetohydroxamic acid, AHA;
Lithostat). Inhibitory ureazy zmniejszaja o potowe ryzyko
powiekszania sie ztogéw®), niemniej 20-60% pacjentow
otrzymujacych AHA do$wiadcza dzialan niepozadanych,
takich jak kotatanie serca, obrzeki, nudnosci, wymioty,
biegunka, bole gtowy, zaburzenia smaku, omamy, wysyp-
ki skorne, bdle brzucha, niedokrwistos¢. Objawy te sa od-
wracalne po odstawieniu leku®. Wedlug American Urology
Association (AUA) AHA moze by¢ stosowany u oséb doro-
stych w przypadku braku mozliwoéci leczenia zabiegowego
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lub w sytuacji nawrotowej kamicy infekcyjnej®. Ze wzgle-
du na powazne i czeste dzialania niepozadane nie zaleca sie
podawania tego leku dzieciom.

Metodg niestandardows jest irygacja (ptukanie) miednicz-
ki nerkowej roztworem cytrynianéw 3,2% (Renacidin) lub
roztworem hemiacydryny 10% (roztwér Suby’s G)®*29.

W zapobieganiu tworzeniu ztogéw lub w hamowaniu
powiekszania si¢ matych ztogéw resztkowych skuteczna
moze by¢ podaz cytrynianu potasu. Przewlekly terapie
cytrynianami zaleca si¢ chorym, u ktérych po 8 tygodniach
od zabiegu stwierdza si¢ zlogi resztkowe®. Nie ma jedno-
znacznych zalecen odnoénie do czasu trwania przewleklej
profilaktyki przeciwdrobnoustrojowej oraz preparatéw sto-
sowanych w jej ramach.

Dane u dorostych wskazuja na siegajaca 67% $miertelno$é
u chorych, u ktérych nie wykonano zabiegu operacyjnego®.
Dlatego leczenie jedynie zachowawcze nie jest rekomendo-
wane — z wyjatkiem pacjentéw w cigzkim stanie.

Otwarte zabiegi chirurgiczne stanowig obecnie rzadko sto-
sowang metode leczenia kamicy struwitowej. Wykonuje sie
je w przypadku konieczno$ci usuniecia niefunkcjonujacej
nerki, w przypadku bardzo duzych kamieni lub u pacjen-
tow bardzo otylych®?).

Najlepsza metodg usuwania zlogéw struwitowych wg zale-
cent AUA jest zabieg PCNL®. Do jego niebudzacych watpli-
wosci zalet naleza: duza skuteczno$¢ w usuwaniu zlogow,
mozliwoé¢ bezposredniej oceny miedniczki i kielichdw,
mozliwo$¢ pozostawienia drenu oraz ponownej oceny
miedniczki i kielichow, szybkos¢ zabiegu, a takze mozli-
wo$¢ szybkiej oceny jego skutecznoéci®*?. W przypadku
zabiegéw PCNL rutynowo pozostawia sie dren nefrostomij-
ny, przez ktéry usuwane s fragmenty zlogu.

AUA nie rekomenduje wykonywania jedynie zabiegu
ESWL w leczeniu zlogéw struwitowych - z wyjatkiem pa-
cjentéw z malymi kamieniami i prawidlows anatomia
drég moczowych. Jego skuteczno$¢ jest bowiem znacza-
co mniejsza w poréwnaniu z PCNL®. Czasem korzyst-
ne moze by¢ polaczenie technik PCNL i ESWL, zwlaszcza
w przypadku zlogéw duzych lub takich, ktérych fragmen-
ty moga nie by¢ dostepne w ramach zabiegu PCNL. W ta-
kich sytuacjach wykonuje si¢ najpierw zabieg PCNL, po-
tem ESWL, a nastepnie kolejny PCNL - celem usunigcia
ztogdw rozkruszonych falg uderzeniowg®. Aby u chorych
poddawanych zabiegowi ESWL zapewni¢ drozno$¢ drog
moczowych, stosuje sie ich stentowanie (np. cewnikiem
typu double-]). Czasami PCNL moze by¢ taczony z zabie-
giem ureterorenoskopii®”. W badaniach Jurkiewicz i wsp.
takie leczenie kombinowane (PCNL + ureterorenoskopia)
okazalo sie u dzieci bardzo skuteczng metoda, pozwalajg-
cg na usunigcie duzych ztogdw infekcyjnych z drég moczo-
wych przy jednoczesnych niewielkich dziataniach niepoza-
danych i bardzo dobrym zachowaniu funkeji nerek®. Sam
zabieg ureterorenoskopii nie jest skuteczng metoda leczenia
kamicy struwitowej u dorostych i dzieci®”.

Laczng czesto$¢ powiktan leczenia zabiegowego szacuje sie
na 13-19%, przy czym najrzadziej wystepuja one przy
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metodzie PCNL, czeéciej zas — przy ESWL i otwartym za-
biegu chirurgicznym®.

Kamice struwitowa odnotowuje si¢ czesto u dzieci z wro-
dzonymi wadami ukladu moczowego. Konieczne jest wte-
dy przeprowadzenie pelnej diagnostyki, a w uzasadnionych
przypadkach wdrozenie leczenia zabiegowego wady w celu
zapobiegniecia nawrotom kamicy.

ROKOWANIE

Przewlekla kamica infekcyjna prowadzi do nawracajacych
odmiedniczkowych zapalen nerek - z bliznowaceniem ich
migzszu i postepem do przewleklej choroby nerek, a nawet
do ich schytkowej niewydolnosci. Dane zebrane wsréd pa-
cjentéw dorostych z osrodka paryskiego wskazuja, ze ka-
mica struwitowa najczesciej sposrod wszystkich rodzajow
kamicy prowadzi do schylkowej niewydolnosci nerek®".
Ponadto bakteryjny stan zapalny moze skutkowaé wysta-
pieniem sepsy®®. Samoistne wydalenie ztogu struwitowego
zdarza si¢ niezwykle rzadko.

Rokowanie w tej grupie chorych jest $cisle uzaleznione
od catkowitego usuniecia ztogu i braku nawrotéw. Odsetek
pacjentéw wolnych od nawrotéw i infekeji siega 90%, je-
§li dochodzi do catkowitego usunigcia kamieni w trakcie
pierwszego zabiegu. W przypadku pozostawienia frag-
mentu ztogu ryzyko nawrotu klinicznie jawnej kamicy
waha sie od 40% do 85%**. Pacjenci z kamicg struwito-
wa wymagaja regularnej kontroli obrazowej (najczgéciej ul-
trasonograficznej), poniewaz mozliwe sg nawroty — takze
w drugiej nerce - szczeg6lnie u chorych z czynnikami ry-
zyka zakazen uktadu moczowego. Koniecznos¢ wykonania
ponownego zabiegu (zwykle PCNL) waha si¢ od 10% do
40-50%.
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Autorzy nie zglaszajg zadnych finansowych ani osobistych powigzan
z innymi osobami lub organizacjami, ktére moglyby negatywnie wply-
ngé na tres¢ publikacji oraz roscic¢ sobie prawo do tej publikacji.

Pismiennictwo

1.  Flannigan R, Choy WH, Chew B et al.: Renal struvite stones —
pathogenesis, microbiology, and management strategies. Nat Rev
Urol 2014; 11: 333-341.

2. Preminger GM, Assimos DG, Lingeman JE et al.: AUA Nephro-
lithiasis Guideline Panel. Chapter 1: AUA guideline on manage-
ment of staghorn calculi: diagnosis and treatment recommenda-
tions. J Urol 2005; 173: 1991-2000.

3. Habbig S, Beck BB, Hoppe B: Nephrocalcinosis and urolithiasis
in children. Kidney Int 2011; 80: 1278-1291.

4,  Marien T, Miller NL: Treatment of the infected stone. Urol Clin
North Am 2015; 42: 459-472.

5. Lingeman JE, Siegel YI, Steele B]: Metabolic evaluation of infect-
ed renal lithiasis: clinical relevance. ] Endourol 1995; 9: 51-54.

6. Kirejczyk JK, Porowski T, Filonowicz R et al.: An association
between kidney stone composition and urinary metabolic dis-
turbances in children. J Pediatr Urol 2014; 10: 130-135.

PEDIATR MED RODZ Vol. 15 No. 1, p. 33-37




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Kamica infekcyjna

de Cogain MR, Lieske JC, Vrtiska TJ et al.: Secondarily infected
nonstruvite urolithiasis: a prospective evaluation. Urology 2014;
84:1295-1300.

Knoll T, Schubert AB, Fahlenkamp D et al.: Urolithiasis through
the ages: data on more than 200,000 urinary stone analyses.
J Urol 2011; 185: 1304-1311.

Kamoun A, Daudon M, Abdelmoula J et al.: Urolithiasis in Tuni-
sian children: a study of 120 cases based on stone composition.
Pediatr Nephrol 1999; 13: 920-925.

Abhishek, Kumar J, Mandhani A et al.: Pediatric urolithiasis:
experience from a tertiary referral center. ] Pediatr Urol 2013; 9:
825-830.

Sun X, Shen L, Cong X et al.: Infrared spectroscopic analysis
of urinary stones (including stones induced by melamine-con-
taminated milk powder) in 189 Chinese children. J Pediatr Surg
2011; 46: 723-728.

Coward RJM, Peters CJ, Duffy PG et al.: Epidemiology of paedi-
atric renal stone disease in the UK. Arch Dis Child 2003; 88:
962-965.

Rellum DM, Feitz WE van Herwaarden AE et al.: Pediatric uro-
lithiasis in a non-endemic country: a single center experience
from The Netherlands. J Pediatr Urol 2014; 10: 155-161.

Imran K, Zafar MN, Fatima N et al.: Chemical composition of stones
in paediatric urolithiasis. ] Ayub Med Coll Abbottabad 2017; 29:
630-634.

Kaefer M, Hendren WH, Bauer SB et al.: Reservoir calculi:
a comparison of reservoirs constructed from stomach and other
enteric segments. | Urol 1998; 160: 2187-2190.

Fontaine E, Gagnadoux MF, Niaudet P et al.: Renal transplanta-
tion in children with augmentation cystoplasty: long-term
results. J Urol 1998; 159: 2110-2113.

Barroso U Jr, Jednak R, Fleming P et al.: Bladder calculi in chil-
dren who perform clean intermittent catheterization. BJU Int
20005 85: 879-884.

Helmy TA, Elawdy MM, AbdelHalim A et al.: Treatment of pouch
stones after augmentation ileocystoplasty in children: is it always
bothersome? Urology 2015; 85: 195-198.

Ansari MS, Gupta NP, Hemal AK et al.: Spectrum of stone com-
position: structural analysis of 1050 upper urinary tract calculi
from northern India. Int J Urol 2005; 12: 12-16.

PEDIATR MED RODZ Vol. 15 No. 1, p. 33-37

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Lopez M, Hoppe B: History, epidemiology and regional diversi-
ties of urolithiasis. Pediatr Nephrol 2010; 25: 49-59.

Daudon M, Bouzidi H, Bazin D: Composition and morphology
of phosphate stones and their relation with etiology. Urol Res
2010; 38: 459-467.

Cameron MA, Sakhaee K, Moe OW: Nephrolithiasis in children.
Pediatr Nephrol 2005; 20: 1587-1592.

Marchini GS, Gebreselassie S, Liu X et al.: Absolute Hounsfield
unit measurement on noncontrast computed tomography can-
not accurately predict struvite stone composition. ] Endourol
2013; 27: 162-167.

Krambeck AE, Khan NF, Jackson ME et al.: Inaccurate reporting
of mineral composition by commercial stone analysis laborato-
ries: implications for infection and metabolic stones. ] Urol 2010;
184: 1543-1549.

Das P, Gupta G, Velu V et al.: Formation of struvite urinary
stones and approaches towards the inhibition-a review. Biomed
Pharmacother 2017; 96: 361-370.

Ferrandino MN, Monga M, Preminger GM: Adjuvant therapy
after surgical stone management. Adv Chronic Kidney Dis 2009;
16: 52-59.

Teichman JM, Long RD, Hulbert JC: Long-term renal fate and
prognosis after staghorn calculus management. J Urol 1995; 153:
1403-1407.

Honeck P, Wendt-Nordahl G, Krombach P et al.: Does open stone
surgery still play a role in the treatment of urolithiasis? Data
of a primary urolithiasis center. ] Endourol 2009; 23: 1209-1212.
Jurkiewicz B, Zabkowski T, Jobs K et al.: Combined use of pyelo-
lithotomy and endoscopy: an alternative surgical treatment for
staghorn urolithiasis in children. Urol ] 2016; 13: 2599-2604.
Dave S, Khoury AE, Braga L et al.: Single-institutional study on
role of ureteroscopy and retrograde intrarenal surgery in treat-
ment of pediatric renal calculi. Urology 2008; 72: 1018-1021.
Jungers P, Joly D, Barbey F et al.: ESRD caused by nephrolithia-
sis: prevalence, mechanisms, and prevention. Am J Kidney Dis
2004; 44: 799-805.

DOI: 10.15557/PiMR.2019.0006

37



