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Kamica układu moczowego u pacjentów z prawidłową  
i nadmierną masą ciała – doświadczenie jednego ośrodka
Urolithiasis in patients with normal and high body mass: a single-centre study
Klinika Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dziecięcej, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa, Polska
Adres do korespondencji: Małgorzata Sopińska, Klinika Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dziecięcej, CSK MON WIM, ul. Szaserów 128, 01-141 Warszawa, tel.: +48 261 817 217, faks: +48 261 816 763,  
e-mail: msopinska@wim.mil.pl

Cel: Ocena korelacji pomiędzy nadmierną masą ciała a metabolicznymi przyczynami kamicy układu moczowego 
u pacjentów leczonych w okresie 2 lat w Klinice Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dziecięcej Wojskowego Instytutu 
Medycznego w Warszawie. Materiał i metody: Do badania zakwalifikowano 109 dzieci z kamicą układu moczowego w wieku 
9–18 (średnio 13) lat. Pacjentów podzielono na dwie grupy: I – dzieci z prawidłową masą ciała (wskaźnik masy ciała <85. 
centyla) i II – z nadmierną masą ciała (wskaźnik masy ciała ≥85. centyla). Grupę I stanowiło 74 dzieci (33 dziewczynki, 
41 chłopców). W grupie II było 35 dzieci (23 dziewczynki i 12 chłopców). U pacjentów zostały wykonane badania 
laboratoryjne z surowicy oraz moczu w kierunku metabolicznych przyczyn kamicy układu moczowego. Oceniono także 
parametry antropometryczne: wskaźnik masy ciała, obwód talii, wskaźnik talia–biodra, masę ciała oraz wzrost. Wykonano 
ponadto ocenę profilu lipidowego oraz pomiar ciśnienia tętniczego. Wyniki: W grupie dzieci z nadmierną masą ciała 
zaobserwowano statystycznie istotnie wyższe stężenia kwasu moczowego w surowicy krwi [5,4 mg/dl (5,0–6,2) vs 4,7 mg/
dl (4,1–5,4); p < 0,05] oraz statystycznie istotnie wyższe wydalanie kwasu moczowego – ocenione współczynnikiem kwas 
moczowy/kreatynina z drugiej porcji moczu po nocy – w porównaniu z dziećmi o prawidłowej masie ciała [0,3 (0,2–0,3) 
vs 0,2 (0,2–0,3); p  =  0,01]. Nie zaobserwowano różnic istotnych statystycznie w zakresie wydalania pozostałych 
krystaloidów. W grupie z nadmierną masą ciała stwierdzono znamiennie wyższe wartości cholesterolu całkowitego [167,5 
(142,0–183,0) vs 152,0 (136,0–163,0); p < 0,05], frakcji LDL [103,5 (83,0–117,5) vs 88,5 (69,0–102,0); p < 0,05], 
trójglicerydów [104,0 (89,0–111,0) vs 64,0 (52,0–106,0); p < 0,05], niższe średnie stężenie witaminy D (26,6 mg/dl ± 9,25 
vs 22,6 mg/dl ± 6,75; p = 0,04) oraz wyższe wartości ciśnienia skurczowego (110,2 mm Hg ± 11,0 vs 115,7 mm Hg ± 11,96; 
p = 0,02) w porównaniu z dziećmi bez nadwagi. Wnioski: Możliwa jest zależność między nadwagą a kamicą układu 
moczowego związaną z nadmiernym wydalaniem kwasu moczowego. Pacjenci z nadwagą i kamicą układu moczowego 
prezentują zaburzenia w profilu lipidowym, które mogą mieć wpływ na tworzenie złogów. Niższe stężenie witaminy D 
w surowicy u pacjentów z nadwagą nie wpływa na wielkość kalciurii.

Słowa kluczowe: kamica układu moczowego, dzieci, wskaźnik masy ciała (BMI), otyłość, profil metaboliczny kamicy

Aim: Assessment of the correlation between high body mass and metabolic causes of urolithiasis in patients treated over 
a 2-year period in the Department of Paediatrics, Paediatric Nephrology and Allergology at the Military Institute of 
Medicine in Warsaw. Material and methods: A total of 109 children with urolithiasis, aged 9–18 years (mean: 13 years), 
were enrolled in the study. The patients were divided into two groups: Group I – children with normal body mass (body 
mass index <85th percentile), and Group II – children with high body mass (body mass index ≥85th percentile). Group I  
consisted of 74 children (33 girls and 41 boys). Group II comprised 35 children (23 girls and 12 boys). Blood serum and 
urine samples were collected and tested in the laboratory to determine the causes of urolithiasis. In addition, 
anthropometric parameters were evaluated, including body mass index, waist circumference, waist-to-hip ratio, body 
mass, and body height. Also, the lipid profile was examined, and arterial blood pressure was measured in the study 
subjects. Results: Children with high body mass were found to have statistically significantly higher serum uric acid levels 
[5.4 mg/dL (5.0–6.2) vs. 4.7 mg/dL (4.1–5.4); p < 0.05] and statistically significantly higher urinary uric acid excretion 
(determined on the basis of the uric acid/creatinine ratio in second morning urine) compared to children with normal 
body mass [0.3 (0.2–0.3) vs. 0.2 (0.2–0.3); p = 0.01]. There were no statistically significant differences in the excretion of 
other crystalloids. In addition, children with high body mass were shown to have significantly higher values of total 

Streszczenie

Abstract

Małgorzata Sopińska, Agata Wawrzyniak, Katarzyna Jobs, Bolesław Kalicki

© Pediatr Med Rodz 2019, 15 (2), p. 145–151

© Medical Communications Sp. z o.o. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives License 
(CC BY-NC-ND). Reproduction is permitted for personal, educational, non-commercial use, provided that the original article is in whole, unmodified, and properly cited.

DOI: 10.15557/PiMR.2019.0025

Otrzymano: 18.10.2018
Zaakceptowano: 28.11.2018

Opublikowano: 31.07.2019



Małgorzata Sopińska, Agata Wawrzyniak, Katarzyna Jobs, Bolesław Kalicki

146

PEDIATR MED RODZ Vol. 15 No. 2, p. 145–151DOI: 10.15557/PiMR.2019.0025

cholesterol [167.5 (142.0–183.0) vs. 152.0 (136.0–163.0); p < 0.05], LDL [103.5 (83.0–117.5) vs. 88.5 (69.0–102.0); p < 0.05], 
and triglycerides [104.0 (89.0–111.0) vs. 64.0 (52.0–106.0); p < 0.05] as well as lower mean vitamin D levels (26.6 mg/dL  
± 9.25 vs. 22.6 mg/dL ± 6.75; p = 0.04), and higher systolic blood pressure (110.2 mm Hg ± 11.0 vs. 115.7 mm Hg ± 11.96; 
p = 0.02) compared to non-overweight children. Conclusions: There is a possible correlation between overweight and 
urolithiasis associated with excessive uric acid excretion. Overweight patients with urolithiasis present disorders in the 
lipid profile which may have an impact on the formation of calculi. Lower serum vitamin D concentrations in overweight 
patients do not affect the level of calciuria.

Keywords: urolithiasis, children, body mass index (BMI), obesity, metabolic profile of urolithiasis

WSTĘP

W kamicy układu moczowego dochodzi do two-
rzenia się w nerkach lub drogach moczowych 
złogów z substancji chemicznych, które stano-

wią prawidłowy lub patologiczny składnik moczu. Chorują 
przede wszystkim dorośli, a aktualnie ryzyko występowania 
szacowane jest na 10–15% populacji ogólnej(1). W Europie 
kamica układu moczowego występuje u około 4% popu-
lacji, w tym blisko 5,5% dotyczy mężczyzn, a 4% – kobiet. 
Chorobę tę rozpoznaje się również u 2% populacji pedia-
trycznej, jednak ostatnimi laty w tej grupie wiekowej daje 
się zaobserwować stały wzrost zapadalności(2).
Istotny problem zdrowotny stanowi rosnąca na całym świe-
cie liczba ludzi z nadwagą i otyłością(3–5). Problem otyło-
ści występuje niezależnie od wieku; dotyczy zarówno do-
rosłych, młodzieży, jak i dzieci. Prowadzi on do wielu 
zaburzeń – między innymi sprzyja rozwojowi zespołu me-
tabolicznego oraz zwiększa ryzyko chorób układu sercowo-
-naczyniowego(6).
Do oceny stopnia nadwagi i otyłości służy między innymi 
wskaźnik masy ciała (body mass index, BMI)(7). Oblicza się 
go, korzystając ze wzoru:

BMI = masa rzeczywista [kg]/(wzrost [m])2

W piśmiennictwie ukazuje się coraz większa liczba pu-
blikacji potwierdzających zależność między nadmierną 
masą ciała a zwiększonym ryzykiem występowania ka-
micy układu moczowego u dorosłych(8). W wielu bada-
niach wykazano, że zwiększenie masy ciała ma wpływ na 
wyższy poziom wydalania z moczem jonów wapnia (Ca), 
szczawianów i kwasu moczowego (uric acid, UA), które 
są istotnymi czynnikami ryzyka tworzenia kamieni ner-
kowych. W przypadku dzieci istnieje zdecydowanie mniej 
doniesień o powiązaniu nadmiernej masy ciała z kamicą 
układu moczowego(9,10).

CEL PRACY

Celem pracy jest określenie korelacji pomiędzy nadmierną 
masą ciała a metabolicznymi przyczynami kamicy układu 
moczowego u pacjentów leczonych w Klinice Pediatrii, Ne-
frologii i Alergologii Dziecięcej Wojskowego Instytutu Me-
dycznego w Warszawie w okresie 2 lat.

MATERIAŁ I METODY

Badaniem objęto 109 dzieci z kamicą układu moczowego 
w wieku 9–18 lat hospitalizowanych w Klinice Pediatrii, 
Nefrologii i Alergologii Dziecięcej Wojskowego Instytutu 
Medycznego w latach 2016–2017. Posłużono się oceną do-
kumentacji. Z badania wyłączono pacjentów z kamicą zwią-
zaną z zakażeniem układu moczowego, z wadami układu 
moczowego, z istotnym zastojem moczu oraz z rzadkimi, 
genetycznie uwarunkowanymi przyczynami kamicy. Badani 
zostali podzieleni na dwie grupy. Grupę I stanowili pacjenci 
z prawidłową masą ciała (BMI <85. centyla), do grupy II za-
liczono dzieci z nadmierną masą ciała (BMI ≥85. centyla).
Do grupy I włączono 74 dzieci, w tym 33 dziewczyn-
ki oraz 41 chłopców w wieku 9–18 lat (średnia wieku:  
13 lat). W grupie II było 35 dzieci, w tym 23 dziewczynki i 12 
chłopców w wieku 9–18 lat (średnia wieku: 13 lat) (tab. 1).
U wszystkich pacjentów wykonano badania laboratoryj-
ne obejmujące metaboliczne przyczyny kamicy układu mo-
czowego. W dobowej zbiórce moczu (DZM) oceniano wy-
dalanie krystaloidów: Ca, fosforu (P), UA, magnezu (Mg), 
szczawianów i cytrynianów oraz kreatyniny (Kr). Z pobranej 
na czczo drugiej porcji moczu po nocy oceniano wskaźniki  
Ca/Kr, P/Kr, Mg/Kr, UA/Kr, Mg/Ca. W surowicy krwi ocenia-
no stężenie sodu (Na), Mg, Ca całkowitego, chloru (Cl), pota-
su (K), UA, wątrobowego metabolitu witaminy D (25OHD).
Oceniano również parametry antropometryczne: BMI, ob-
wód talii, wskaźnik talia–biodra, masę ciała oraz wzrost.
Ponadto analizie poddano profil lipidowy badanych, ozna-
czając cholesterol całkowity, frakcje cholesterolu LDL 
i HDL, trójglicerydy, a także wartości ciśnienia tętniczego.

Metody statystyczne

Uzyskane wyniki opracowano statystycznie z użyciem 
oprogramowania StatSoft, Inc. (2014) STATISTICA. 
Analizę opisową zastosowano każdorazowo jako pierw-
szy etap w ocenie wyników pracy. Dla zmiennych, któ-
rych rozkład spełniał założenia rozkładu Gaussa, uży-
wano średniej jako miary centralnej oraz odchylenia 
standardowego (standard deviation, SD) jako miary 
rozrzutu. Natomiast medianę i kwartyle stosowano dla 
zmiennych, których rozkłady istotnie odbiegały od gaus-
sowskich. Istotności odchyleń od rozkładu normalnego 
ustalono, korzystając z testów Kołmogorowa–Smirnowa 
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oraz Kołmogorowa–Smirnowa z poprawką Lillieforsa. 
Przed przystąpieniem do analizy różnic pomiędzy grupa-
mi każdorazowo dobierano odpowiedni test. W jego do-
borze kierowano się przeprowadzoną wcześniej analizą 
rozkładu zmiennych. Dla zmiennych spełniających kry-
teria rozkładu gaussowskiego stosowano testy parame-
tryczne (test t-Studenta), natomiast dla zmiennych nie-
gaussowskich wybierano testy nieparametryczne (test 
U Manna–Whitneya).

Grupa I  
(n = 74) 

(średnia ± SD)

Grupa II  
(n = 35) 

(średnia ± SD)
p

Wiek 13 (±2,39) 13 (±2,63) 0,7
Płeć (K:M) 33:41 23:12
Masa ciała [kg] 46,4 (±10,54) 66,9 (±14,99) <0,05
Wzrost [cm] 160 (±12,0) 157,5 (±12,41) 0,33
BMI [kg/m2] 18,4 (±2,29) 25,8 (±3,26) <0,05
BMI [percentyle] 44 (±25,09) 94,01 (±4,76) <0,05
Wskaźnik talia–biodra 0,78 (±0,06) 0,81 (±0,05) <0,05

Tab. 1. �Charakterystyka dzieci z prawidłową (grupa I) oraz 
nadmierną (grupa II) masą ciała

Grupa I, mediana  
(q25–q75)

Grupa II, mediana  
(q25–q75) p

Cholesterol [mg/dl] 152,0 (136,0–163,0) 167,5 (142,0–183,0) <0,05*
LDL [mg/dl] 88,5 (69,0–102,0) 103,5 (83,0–117,5) <0,05*
HDL [mg/dl] 59,0 (52,0–67,0) 53,0 (45,0–67,0) 0,20
Trójglicerydy [mg/dl] 64,0 (52,0–106,0) 104,0 (89,0–111,0) <0,05*

Tab. 4. �Lipidogram w grupie dzieci z prawidłową i nadmier-
ną masą ciała

Grupa I, mediana  
(q25–q75)

Grupa II, mediana  
(q25–q75) p

Na [mmol/l] 140,4 (139,0–141,0) 140,0 (139,0–142,0) 0,95
K [mmol/l] 4,5 (4,2–4,7) 4,4 (4,2–4,5) 0,28
Mg [mg/dl] 2,1 (2,0–2,2) 2,1 (2,0–2,2) 0,75
Ca [mg/dl] 10,1 (9,8–10,3) 10,1 (9,9–10,2) 0,58
Cl [mmol/l] 100,6 (100,0–100,2) 100,0 (99,0–101,0) 0,08
UA [mg/dl] 4,7 (4,1–5,4) 5,4 (5,0–6,2) <0,05*

Tab. 2. �Stężenie elektrolitów i UA w surowicy krwi u dzieci 
z prawidłową i nadmierną masą ciała

Grupa I, 
mediana  
(q25–q75)

Grupa II, 
mediana  
(q25–q75)

p

Dobowa zbiórka moczu
Ca [mg/kg/dobę] 3,1 (1,8–4,6) 2,5 (1,5–3,6) 0,08
P [mg/kg/dobę] 11,9 (9,0–16,1) 10,6 (8,9–15,0) 0,30
Mg [mg/kg/dobę] 1,9 (1,4–2,6) 1,6 (1,1–2,3) 0,07
UA [mg/kg/dobę] 8,2 (6,9–11,0) 8,1 (6,7–9,0) 0,33
Druga porcja moczu po nocy
Ca/Kr 0,1 (0,1–0,2) 0,1 (0,1–0,2) 0,29
P/Kr 0,4 (0,3–0,6) 0,4 (0,3–0,5) 0,64
Mg/Kr 0,1 (0,1–0,1) 0,1 (0,1–0,1) 0,59
Mg/Ca 0,6 (0,4–1,0) 0,7 (0,5–1,1) 0,29
UA/Kr 0,2 (0,2–0,3) 0,3 (0,2–0,3) 0,01*

Tab. 3. �Wydalanie krystaloidów w dobowej zbiórce moczu 
i w drugiej porcji moczu po nocy

Ryc. 1. �Wskaźnik talia–biodra u dzieci z prawidłową i nadmierną 
masą ciała

Średnia Średnia ± błąd std.  Średnia ± 1,96*błąd std. 
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Ryc. 2. �Stężenie UA w surowicy u dzieci z prawidłową i nadmierną 
masą ciała
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WYNIKI

Charakterystyka grup

Większość badanych dzieci (68%) z kamicą układu moczo-
wego stanowili pacjenci, u których nie stwierdzono nad-
miernej masy ciała (grupa I, BMI <85. centyla). Średnia wie-
ku w grupie I wynosiła 13 lat (±2,39), podobnie w grupie II  
(±2,63); różnica nie była istotna statystycznie (p = 0,7). 
Zaobserwowano istotne statystycznie różnice w zakresie  
wartości zmiennych masy ciała, BMI oraz wskaźnika  
talia–biodra (tab. 1, ryc. 1).
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Mediana 25%–75% Min.–Maks.

Prawidłowa Nadmierna
Masa ciała

80

100

120

140

160

180

200

220

240

260

280

Ch
ol

es
te

ro
l c

ał
ko

w
ity

 [m
g/

dl
]

Ryc. 5. �Stężenie cholesterolu całkowitego u dzieci z prawidłową 
i nadmierną masą ciała
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Stężenie elektrolitów i UA oznaczone we krwi obwodo-
wej u badanych pacjentów przedstawia tab. 2. W grupie II 
u dzieci z nadmierną masą ciała średnie stężenie UA w su-
rowicy krwi wynosiło 5,4 mg/dl (5,0–6,2), a u dzieci z pra-
widłową masą ciała – 4,7 mg/dl (4,1–5,4) (p < 0,05) (ryc. 2). 
Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic w zakresie 
pozostałych badanych parametrów (tab. 2).
Zależność pomiędzy stężeniem UA w surowicy krwi a war-
tością BMI można opisać funkcją liniową (p < 0,05), co 
znacznie wzmacnia wiarygodność zależności (ryc.  3).  
Zależność od BMI odniesiono do wartości bezwzględnej 
oraz w formie percentyli.
W moczu badanych oznaczono wydalanie substancji stano-
wiących promotory lub inhibitory (Mg) krystalizacji w do-
bowej zbiórce moczu oraz w drugiej porcji moczu po nocy 
na czczo, w przeliczeniu na wydalanie Kr (tab. 3).
W grupie II zaobserwowano statystycznie istotnie wyższe 
wydalanie UA w drugiej porcji moczu po nocy w porówna-
niu z dziećmi z grupy I. Nie zaobserwowano różnic istot-
nych statystycznie w zakresie wydalania pozostałych krysta-
loidów (zarówno w dobowej zbiórce moczu, jak i w drugiej 
porcji moczu po nocy) (tab. 3, ryc. 4).
W badaniu frakcji lipidowych u dzieci z grupy II stwier-
dzono znamiennie wyższe wartości cholesterolu całkowite-
go, frakcji LDL oraz trójglicerydów w porównaniu z dzieć-
mi z grupy I (tab. 4, ryc. 5–7).
Średnie stężenie witaminy D u pacjentów w grupie II było 
istotnie statystycznie niższe niż u dzieci z grupy I (26,6 mg/dl  
± 9,25 vs 22,6 mg/dl ± 6,75; p = 0,04) (ryc. 8).
W analizie wartości ciśnienia tętniczego w grupie II za-
obserwowano statystycznie istotnie wyższe wartości ci-
śnienia skurczowego w porównaniu z dziećmi z grupy I  
(110,2 mm Hg ± 11,0 vs 115,7 mm Hg ± 11,96; p = 0,02). 
W grupie dzieci z nadmierną masą ciała u 7/35 (20%) 
stwierdzono wartości ciśnienia skurczowego powyżej  

90. percentyla. Mediana wartości percentylowej ciśnie-
nia skurczowego w grupie dzieci z nadmierną masą ciała:  
65. percentyl.
Mediana wartości percentylowej ciśnienia rozkurczowego 
w grupie dzieci z nadmierną masą ciała: 66. percentyl.

OMÓWIENIE

Kamica układu moczowego występuje głównie u dorosłych, 
jednakże w ostatnich latach coraz częściej rozpoznaje się ją 
w populacji pediatrycznej. Tasian i Copelovitch w swojej pra-
cy donoszą o wzroście liczby dzieci z kamicą układu moczo-
wego w ostatnim 25-leciu z 6% do 10%(11). Wielu innych auto-
rów również podkreśla znaczące zwiększenie zapadalności na 
kamicę w grupie pediatrycznej(12–14). Za przyczyny tego stanu 
rzeczy uznać można między innymi zmieniające się nawyki 
żywieniowe, brak aktywności fizycznej oraz epidemię otyło-
ści(15). Taylor i wsp. na podstawie przeprowadzonych w grupie 
dorosłych pacjentów badań wykazali, że zwiększona masa cia-
ła (BMI >85. centyla) zwiększa ryzyko występowania kami-
cy układu moczowego. Jednocześnie zasugerowali, że większe 
ryzyko może dotyczyć raczej kobiet niż mężczyzn. Ponad-
to stwierdzili, że ze zwiększonym ryzykiem tworzenia się  
kamieni nerkowych korelują dwa różne wskaźniki otyłości: 
BMI i obwód talii dostosowany do wzrostu(10).
W piśmiennictwie przeważa pogląd, że u dzieci, szczególnie 
przed okresem pokwitania, nadmierna masa ciała nie wpły-
wa na zwiększone ryzyko wystąpienia kamicy układu mo-
czowego(8,16,17). W prezentowanej pracy także większość sta-
nowili pacjenci bez nadwagi.
Od wielu lat w doniesieniach różnych badaczy poruszany 
jest problem podwyższonego stężenia UA u osób z nadwa-
gą i otyłością.
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Duan i wsp. wykazali związek wyższego stężenia UA w su-
rowicy z nadmierną masą ciała w badaniu przeprowadzo-
nym w grupie studentów(18).
Próbę oceny powiązań między nadwagą, kamicą a gospo-
darką UA podjęli również Kuroczycka-Saniutycz i wsp. 
Nie wykazali oni jednak związku pomiędzy hiperuryke-
mią a zwiększonym wydalaniem UA u pacjentów z kami-
cą układu moczowego i nadmierną masą ciała. Spostrzegli 
natomiast, że zwiększone wydalanie UA – a nie BMI – pod-
wyższało ryzyko wystąpienia kamicy układu moczowego(19).
W przeprowadzonym przez nas badaniu wykazano, że 
dzieci z nadmierną masą ciała i kamicą układu moczowego 
miały znamiennie wyższe stężenia UA w surowicy. Ponad-
to stwierdzono u nich statystycznie istotnie wyższe wyda-
lanie UA w badanej porcji moczu.
Nie zaobserwowano natomiast różnic istotnych statystycz-
nie w zakresie ocenianego jonogramu oraz wydalania po-
zostałych krystaloidów.
W piśmiennictwie spotyka się wielorakie powiązania po-
między masą ciała ludzi dorosłych a występowaniem ka-
micy układu moczowego. Taylor i Curhan stwierdzili, że 
wysokie BMI koreluje ze zwiększonym wydalaniem szcza-
wianu wapnia u kobiet i Ca u mężczyzn(20).
Daudon i wsp. wykazali, że BMI wykazuje związek ze zwięk-
szonym ryzykiem wystąpienia kamicy moczowej. Szczegól-
nie dotyczyło to kobiet z wyższym BMI, zwiększonym wyda-
laniem UA i obniżonym wydalaniem cytrynianów(21).
Podobnie Siener i wsp. w wieloczynnikowej analizie prze-
prowadzonej w grupie dorosłych pacjentów wykazali, że 
BMI dodatnio koreluje z wydalaniem Ca i UA, a ujemnie –  
z pH moczu. Natomiast w innym badaniu Siener i wsp. 
uznali, że zwiększenie BMI było związane z kilkoma czyn-
nikami ryzyka wystąpienia kamicy moczowej, w tym zwięk-
szeniem stężenia Na w moczu i zmniejszeniem pH moczu 
u mężczyzn oraz zwiększeniem stężenia UA i Na w mo-
czu oraz zmniejszeniem ilości cytrynianów u kobiet(9,22).  
Negri i wsp. również stwierdzili wyższe stężenia w moczu 
UA i szczawianu wapnia u osób otyłych(23).
W populacji pediatrycznej uzyskiwane są niejednoznacz-
ne wyniki badań. Bandari i wsp. w analizie przeprowa-
dzonej w grupie 110 pacjentów wykazali, że u dzieci 
z nadwagą i otyłością częstość występowania hiperkal-
ciurii była większa, natomiast odnotowano u nich niższe 
wydalanie cytrynianów i fosforanów(24). Odmienne spo-
strzeżenia mają Dwyer i wsp., którzy w swoim badaniu 
nie potwierdzili zależności pomiędzy otyłością a zwięk-
szonym ryzykiem kamicy układu moczowego u mło
dzieży(25). Podobnie Kim i wsp. nie potwierdzili zależno-
ści pomiędzy wysokim BMI a kamicą wśród ocenianych 
przez nich dzieci(8).
Większość cytowanych badań wskazuje jednak na współ-
istnienie korelacji pomiędzy zwiększonym BMI a ryzykiem 
kamicy układu moczowego. Dotyczą one przeważnie ludzi 
dorosłych i wydaje się zasadne prowadzenie szerokich ob-
serwacji w grupie dzieci z kamicą. Jest to szczególnie istotne 
wobec coraz częściej obserwowanej otyłości u dzieci.

Dyslipidemia jest częstym problemem u pacjentów z nadwagą 
i otyłością(26). Kang i wsp. przedstawili pogląd, że u osób z ten-
dencją do tworzenia kamieni nerkowych częściej obserwuje 
się wysoki poziom trójglicerydów i niski poziom cholestero-
lu HDL(27). Podobne zdanie mają Masterson i wsp., którzy wy-
kazali 30-krotnie większe ryzyko kamicy u osób z niską frakcją 
cholesterolu HDL(28). Kirejczyk i wsp. stawiają tezę, że spośród 
branych pod uwagę zaburzeń lipidowych główną rolę w roz-
woju kamicy układu moczowego mogą odgrywać hiperchole-
sterolemia oraz niskie stężenia cholesterolu HDL(26).
W badaniu własnym także stwierdzono występowanie zabu-
rzeń lipidowych u pacjentów z kamicą układu moczowego. 
Wykazano, że u dzieci z nadmierną masą ciała wartości cho-
lesterolu całkowitego, frakcji LDL oraz trójglicerydów były 
znamiennie wyższe w stosunku do pacjentów z kamicą nie-
mających nadwagi. Nie stwierdzono zależności pomiędzy ni-
ską frakcją cholesterolu HDL a występowaniem kamicy.
Znaną obserwacją jest częste występowanie niedoborów wita-
miny D u ludzi z nadmierną masą ciała. Z drugiej strony nie 
do końca jest poznany wpływ podaży witaminy D na występo-
wanie kamicy układu moczowego. W literaturze przedmiotu 
istnieje wiele badań potwierdzających, że niezależnie od wie-
ku osoby z wysokim BMI mają niższe stężenia 25OHD w po-
równaniu z osobami o prawidłowej masie ciała(29). Jednocze-
śnie część autorów uważa, że podwyższone stężenie witaminy 
D może zwiększać wydalanie Ca z moczem, co predysponu-
je do tworzenia się kamieni nerkowych(30,31). W ostatnich la-
tach pogląd ten zaczyna być podważany i coraz więcej donie-
sień mówi o braku przeciwwskazań do stosowania witaminy 
D u większości chorych z kamicą nerkową. Między innymi 
Eisner i wsp. nie wykazali związku między stężeniem witami-
ny D w surowicy a 24-godzinnym wydalaniem Ca z moczem 
u osób, u których tworzą się kamienie w układzie moczowym. 
Badanie wykonano w grupie osób dorosłych ze zróżnicowa-
nym BMI, przy czym średnie BMI wynosiło 27,4 (nadwaga)(32).  
Natomiast Malihi i wsp. w swojej metaanalizie stwierdzili, że 
suplementacja witaminą D2 i D3 prowadzi do zmian w meta-
bolizmie Ca, zwiększając ryzyko hiperkalcemii i hiperkalciurii.  
Według cytowanych autorów nie podwyższa to jednak ryzyka 
występowania kamieni nerkowych(33).
W przeprowadzonym przez autorów badaniu wykazano, że 
średnie stężenie witaminy D w grupie pacjentów z nadwa-
gą było istotnie statystycznie niższe niż u dzieci z prawidło-
wą masą ciała. Nie stwierdziliśmy jednak zależności między 
stężeniem witaminy D a kalciurią. U dzieci z prawidłową 
masą ciała i u dzieci z nadwagą nie odnotowano istotnego 
statystycznie różnego wydalania Ca z moczem oraz współ-
czynnika wapniowo-kreatyninowego.
Znany jest związek pomiędzy nadmierną masą ciała a wy-
sokimi wartościami ciśnienia tętniczego(16,17). W piśmien-
nictwie spotyka się także pogląd, że wysokie ciśnienie tętni-
cze jest niezależnym czynnikiem ryzyka tworzenia złogów 
w drogach moczowych.
W badaniu własnym zaobserwowano, że pacjenci z nadmier-
ną masą ciała i kamicą układu moczowego mają statystycznie 
istotnie wyższe wartości skurczowego ciśnienia tętniczego.
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Podobne obserwacje poczynili Sarica i wsp., dowodząc, 
że dzieci z nadmierną masą ciała i kamicą wykazują ten-
dencję do wyższych wartości ciśnienia skurczowego(34).  
Także Shang i wsp. w metaanalizie badań obserwacyjnych 
wykazali związek między kamicą układu moczowego a nad
ciśnieniem tętniczym(35).

WNIOSKI

1.	 Nadwaga nie jest cechą charakterystyczną dla większo-
ści pacjentów z kamicą układu moczowego w badanej 
populacji.

2.	 Prawdopodobnie istnieje związek między nadwagą a ka-
micą układu moczowego na podłożu nadmiernego wy-
dalania UA.

3.	 Pacjenci z nadwagą i kamicą układu moczowego prezen-
tują zaburzenia w profilu lipidowym, które mogą mieć 
związek z tworzeniem się złogów.

4.	 Niższe stężenie witaminy D w surowicy u pacjentów 
z nadwagą nie wpływa na wielkość kalciurii.
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