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Summary |

Obecnie wielu pacjentoéw z kamicg nerkowa moze by¢ z powodzeniem leczonych zachowawczo. Ocenia sig,
ze 80% zlogdw rokuje na samoistne wydalenie. Utrzymanie jalowoSci drég moczowych, zapewnienie pra-
widlowej diurezy, ograniczenie podazy soli stanowig podstawe terapii wszystkich typdw kamicy. U 5-10%
chorych z pierwszym incydentem kamicy moczowej obserwuje si¢ zmniejszone wydalanie cytrynianow
z moczem. W praktyce klinicznej cytryniany stosowane sg w postaci soli sodowych i potasowych. W przy-
padku zwigkszenia wymiar6w konkrementow, zwlaszcza przy cz¢stych nawrotach kolek nerkowych i zaka-
zefi ukladu moczowego, nalezy rozwazy¢ postgpowanie zabiegowe. Wskazaniami do zabiegu usunigcia
zfogu, niezaleznie od jego wielkosci, sa: wspdtistnienie zakazenia uktadu moczowego z ryzykiem rozwoju
odmiedniczkowego zapalenia nerek lub roponercza, znaczne utrudnienie odptywu moczu z drég moczo-
wych z zagrozeniem pogorszenia funkeji nerki, przewlekly bol, kamica jedynej lub przeszczepionej nerki,
obustronny blok odptywu z nerek. W kwalifikacji do ESWL nalezy uwzgledni¢ obowigzujace aktualnie
wskazania i przeciwwskazania. W ostatnich latach zmienit si¢ poglad na temat leczenia ztogdéw odlewo-
wych. Dawniej kamica odlewowa byta wskazaniem do postgpowania operacyjnego. Obecnie zaleca si¢
stosowanie ESWL i/lub PCNL. W leczeniu kamicy moczowodowej podstawowa metod¢ stanowig zabiegi
endoskopowe. Obecnie w zabiegowym leczeniu kamicy ukladu moczowego obserwuje si¢ zmniejszenie
liczby zabiegdw otwartych na korzys$¢ endoskopowych metod usuwania ziogow.

Stowa kluczowe: kamica uktadu moczowego, cytrynian potasu, leczenie zachowawcze, leczenie zabie-
gowe, dzieci

Successful pharmacological treatment in patients with urolithiasis is currently possible. It is estimated that
80% of stones are passing urinary tract spontaneously. The essential management strategies in all type
of urolithiasis is to sterilize the urinary tract, ensure proper diuresis and reduce salt intake. Low urine citrate
levels is observed in 5-10% of the patients with the first episode of kidney stones. Potassium as well as
sodium citrate are being used in medical practice. Surgical therapy should be considered when the stone
dimension is increasing and at the same time recurrent episodes of renal colic or urinary tract infections are
observed. Indications for surgical treatment of urolithiasis, regardless of the stone size, are: urinary tract
infection coexisting with the high risk of pylonephritis or kidney abscess, difficulties in urine outflow with
risk of worsening renal function, chronic pain, urolithiasis diagnosed in the single or transplanted kidney,
bilateral block of the urine outflow from kidneys. The patients selection to ESWL depends on the present
indications and contraindications. In recent years the view on the treatment of staghorn kidney stones has
changed. In the past staghorn stones were qualified to open surgery. Nowadays ESWL and PCNL are
recommended. The first-line treatment for ureteral stones is endoscopic treatment. Invasive treatment
of urolithiasis has been changing lately, there is less open surgery in favour of endoscopic management.

Key words: urolithiasis, potassium, citrate, conservative treatment, surgical treatment, children
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LECZENIE ZACHOWAWCZE

ostatnich latach nastgpit olbrzymi postep
\ ;\ / w leczeniu chorych ze ztogami w ukfadzie

moczowym. Dzi¢ki coraz lepszej znajomosci
zagadniefi zwigzanych z kamicg uktadu moczowego,
poznaniu najczestszych przyczyn i mozliwosci diagno-
styki wielu pacjentow moze by¢ obecnie z powodze-
niem leczonych zachowawczo. Wedtug Gadomskiej-
-Prokop" leczenie zachowawcze jest skuteczne u 89%
chorych i zapobiega nawrotom u 78% z nich.
Prowadzenie zachowawcze pacjentdéw z kamicg wyma-
ga Scistej wspotpracy chorego z lekarzem, w przypadku
dzieci dotyczy to rowniez ich rodzicow. Utrzymanie
jatowosci drog moczowych, zapewnienie prawidiowej
diurezy, ograniczenie podazy soli stanowig podstawe
terapii wszystkich typow kamicy.
W przypadku napadu kolki nerkowej zalecane jest zwick-
szenie diurezy, wiaczenie lekow rozkurczowych i przeciw-
bolowych. Przeprowadzono wiele badafi oceniajacych
skutecznoS¢ preparatow analgetycznych. Najwyzsza
skutecznoscig w eliminowaniu objawdw kolki nerkowej
cechuje si¢ diclofenac sodium®>.
Opublikowane w 2006 roku przez Hollingswortha
i wsp. wyniki metaanalizy wykazaly korzystny wplyw
lekow z grupy antagonistow receptorOw o-adrenergicz-
nych (tamsulozyna) i kanatow wapniowych (nifedy-
pina) na proces wydalania ztogow. Dotychczas brak
doswiadczenia w stosowaniu tych preparatow u dzieci.
W kamicy cystynowej czeS¢ autorOw zaleca stosowanie
kaptoprilu. Tworzy on potaczenia z cystyng dwustukrot-
nie lepiej rozpuszczalne niz wolna cystyna, co prowadzi
do zmnigjszenia wolnej cystyny w moczu®”. W mate-
riatach Eberdt-Golabek® stwierdzono przy tym poste-
powaniu u wszystkich dzieci zmniejszenie wydalania
cystyny od 45% do 87% poziomu wyjSciowego.
Obserwowany w krajach wysoko rozwini¢tych wzrost
liczby ludzi z nadwagg i ze znaczng otytoScig dotyczy
rowniez dzieci. Wigze si¢ to ze zwigkszonym ryzykiem
rozwoju kamicy ukfadu moczowego: u m¢zezyzn o 40%,
aukobiet 0 80%. Stwierdzono zaleznos¢ mi¢dzy wskaz-
nikiem masy ciala a nieprawidfowym wydalaniem z mo-
czem kwasu moczowego, sodu, fosforandw i obnize-
niem pH moczu?.
Od dawna obserwowano wplyw kamicy nerkowej na
upoSledzenie czynnosci nerek. W badaniu NHANES 1T
wykazano zwigzek kamicy z pogorszeniem GFR u pa-
cjentow otytych, z BMI powyzej 27 kg/m*!D. Jak po-
daja Finke i wsp.!? powiktana kamica nerkowa jest
przyczyna okofo 4% przypadkow przewleklej niewy-
dolnosci nerek.
W leczeniu kamicy ukfadu moczowego istotng rol¢ od-
grywa obfita podaz plynow, podawanych w takiej ilo-
Sci, aby cigzar wlasciwy wydalanego po nocy moczu
nie przekraczat 1015 g/11%. Najkorzystnigjsze jest picie
wody ubogomineralne;j.
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U wszystkich pacjentdw z kamicg ukladu moczowego
zalecana jest dieta z ograniczeniem soli kuchennej i biat-
ka zwierzecego"?. Nadmierna zawarto$¢ sodu zmniej-
sza reabsorpcje wapnia w cewkach dystalnych i pro-
wadzi do nasilenia kalciurii. Wtornie dochodzi rowniez
do obnizenia st¢zenia cytryniandw i innych inhibitorow
krystalizacji w moczu>19.

W kamicy moczanowej istotne jest ograniczenie Spozy-
wania pokarmow bogatych w puryny, co potwierdzono
eksperymentalnie. Gléwnym Zrodiem puryn sa: podro-
by, wywary mi¢sne, zelatyna, roSliny straczkowe, czeko-
lada, kakao, kawa, alkohol.

U dzieci z kamicg uktadu moczowego nie nalezy ogra-
nicza¢ podazy wapnia. Dieta z ograniczeniem wapnia
powoduje ujemny bilans wapniowy, zwicksza zagroze-
nie osteoporozg oraz nasila wchtanianie szczawianow
w przewodzie pokarmowym7-!®.

W populacji polskiej u pacjentow z kamica moczowa
zalecana jest dieta opracowana przez Baniecka i Stolar-
czyk, uwzgledniajaca rodzaj kamicy!®. Leczenie przy-
czynowe jest mozliwe dopiero po rozpoznaniu rodzaju
zaburzen metabolicznych.

U 5-10% chorych z pierwszym incydentem kamicy mo-
czowej obserwuje si¢ zmniejszone wydalanie cytrynia-
néw z moczem??. Role cytrynianu potasu w kamicy
i jego przydatnoSC terapeutyczng wykazano w wielu
pracach®-29_ Obecnie w praktyce z powodzeniem sto-
suje si¢ cytrynian potasu w kamicy moczanowej, cysty-
nowej, szczawianowej, w stanach zagrozenia kamica
uktadu moczowego (hiperurikozuria, cystynuria, hiper-
oksaluria, hiperkalciuria nerkowa), dystalnej kwasicy
cewkowe] przebiegajacej ze zwickszonym wydalaniem
wapnia z moczem.

Overlack®” wykazal ponadto korzystny wplyw cytry-
nianu potasu na obnizenie ciSnienia t¢tniczego.

Z uwagi na tatwos¢ wigczenia si¢ anionu cytryniano-
wego w szlaki metaboliczne ustroju bardzo rzadko ob-
serwujemy objawy przedawkowania. Dopiero znaczne
przekroczenie dawek terapeutycznych, ze wspofistnie-
niem czynnikOw usposabiajacych (zapalenie lub choro-
ba wrzodowa zofadka i dwunastnicy), wywotuje obja-
wy podraznienia bton §luzowych, cz¢sto ze zmianami
krwotocznymi.

Objawy uboczne doustnego stosowania cytrynianow
dotyczg gtdéwnie przewodu pokarmowego. Naleza do
nich nudnosci, wzdecia i bol w nadbrzuszu. Niepoko-
jace objawy wystepuja gtownie u pacjentow przyjmu-
jacych preparaty szybko uwalniajace cytrynian oraz
w przypadku stosowania plynnej lub proszkowej posta-
cileku®2®_Objawy uboczne cytrynianu potasu mozna
zmniejszyC, popijajac lek duzg iloScig ptynow. W przy-
padku stosowania preparatow wolno uwalniajacych
objawy uboczne obserwowane sg bardzo rzadko.

Przy prawidtowo funkcjonujacych nerkach nie istnieje
rowniez niebezpieczefistwo przedawkowania potasu.
Potas jest jonem wewnatrzkomorkowym. Jego stezenie
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w plynie sSrddkomorkowym wynosi 90-160 mmol/I,
w surowicy 3,5-5,5 mmol/l. Wydalanie potasu odbywa
si¢ glownie przez nerki (okoto 90%), w mniejszym stop-
niu przez przewdd pokarmowy (okoto 10%). Prawidfo-
wo funkcjonujace nerki sg w stanie wydali¢ nadmiar
przyjetego potasu. Objawy hiperpotasemii wystepuja
dopiero przy zmniejszeniu przesaczania kiebuszkowe-
go ponizej 15 ml/min.

W praktyce klinicznej cytryniany stosowane s3 w po-
staci soli sodowych i potasowych. Preparaty sodowe
sq mniej korzystne, wtornie zwickszajq wydalanie wap-
nia z moczem i maja zbyt duzy tadunek sodu. Nalezy
je stosowac bardzo ostroznie, zwlaszcza u pacjentow
z nadciSnieniem tetniczym®. Stosowanie preparatow
potasowych, zwlaszcza o przedfuzonym dziataniu, jest
bardziej bezpieczne. Stopniowe uwalnianie substancji
czynnej z tabletki nie powoduje draznigcego dzialania
na Sluzowke przewodu pokarmowego, co moze miec
miejsce w przypadku naglego uwolnienia duzej iloSci
leku.

Ocenia sig, ze 80% ztogdw rokuje na samoistne wyda-
lenie. Jednak w przypadku ztogow powyzej 6 mm le-
czenie zachowawcze moze byC nieskuteczne.

LECZENIE ZABIEGOWE

W przypadku zwickszenia wymiaréw konkrementow,
zwlaszcza przy czgstych nawrotach kolek nerkowych
izakazen uktadu moczowego, nalezy rozwazy¢ poste-
powanie zabiegowe®. W przypadkach koniecznosci
leczenia zabiegowego stosowane sq metody najmniej
traumatyczne. Wybor sposobu post¢gpowania jest indy-
widualny, zalezy miedzy innymi od wielkoSci oraz po-
tozenia ztogdow.

Wskazaniami do zabiegu usuni¢cia ztogu, niezaleznie
od wielkosci, sg: wspofistnienie zakazenia ukfadu mo-
czowego z ryzykiem rozwoju odmiedniczkowego za-
palenia nerek lub roponercza, znaczne utrudnienie od-
plywu z drog moczowych z zagrozeniem pogorszenia
funkcji nerki, przewlekly bol, kamica jedynej lub prze-
szczepionej nerki, obustronny blok odplywu z nerek.
Wedtug Bara®” 50% chorych na kamice objawowa wy-
maga interwencji zabiegowe;.

Przy wyborze metody terapii nalezy rozwazyC wskazania
medyczne, spodziewang efektywnos¢ kliniczna, mozliwo-
Sci oSrodka, doSwiadczenie lekarzy 1 aspekt ekonomiczny.
W kwalifikacji do ESWL nalezy uwzgledni¢ obowigzu-
jace aktualnie wskazania i przeciwwskazania. Znaczny
wzrost wskazan do zastosowania metody ESWL w le-
czeniu kamicy zawdzieczamy stalemu unowoczes$nia-
niu litotryptorow i coraz wickszemu doSwiadczeniu
w postugiwaniu si¢ tg metodg terapii. Fakt ten wplywa
rowniez na znaczne ograniczenie przeciwwskazan do
tego zabiegu i zmniejszenie powiklan.

Wsrod przeciwwskazan do stosowania ESWL w tera-
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cigze, zaburzenia krzepnigcia, ktore nie poddajy si¢
leczeniu, oraz obecno$¢ anatomicznej przeszkody po-
nizej zlogu i przejsciowo aktualne objawowe zakazenie
uktadu moczowego®©V.

W przesztosci zaburzenia krzepni¢cia stanowity bez-
wzgledne przeciwwskazanie do ESWL. Rozpoczeto
jednak proby leczenia pacjentdw z hemofilia metoda-
mi ESWL i PCNL®>3, Obecnie wigkszoS¢ o§rodkow
wykonujacych zabiegi u tych pacjentow proponuje
przygotowanie jak do rutynowego zabiegu operacyj-
nego (substytucja VIII lub IX czynnika krzepniecia),
ze skroceniem okresu substytucji pozabiegowej©>*,
U chorych z obecnym w surowicy antykoagulantem za-
lecana dawka substytucji jest wigksza, niekiedy zacho-
dzi koniecznos¢ zastosowania aktywowanego komplek-
su protrombiny, bezposrednio aktywujacego kaskade
krzepnigcia®®.

Chociaz kruszenie kamieni o duzej masie ztogéw meto-
dgq ESWL jest mozliwe, to nadal jako granic¢ kwalifika-
cji do tego zabiegu przyjmuje sie wielkoS¢ zfogow wyno-
szaca 20 mm w najwickszym wymiarze. Rozkruszenie
kazdych dodatkowych 5 mm konkrementéw wymaga
zastosowania dodatkowego zabiegu ESWL i powodu-
je wydluzenie terapii. Gorna granicg do zastosowania
ESWL w monoterapii jest ztoég o powierzchni przekroju
4030 mm.

Wedtug raportu Europejskiego Towarzystwa Urolo-
gicznego (EAU) odsetek powtornych zabiegdw ESWL
wynosi 0-38%%7.

W ostatnich latach zmienifa si¢ opinia na temat lecze-
nia zlogow odlewowych. Dawniej kamica odlewowa
byta wskazaniem do post¢powania operacyjnego, ktore
pozwala na catkowite usunigcie ztogow u 50-85% cho-
rych®®. Jednak odsetek nawrotow kamicy po leczeniu
operacyjnym oceniano az na 22%, z uwagi na pozosta-
jace po zabiegu drobne elementy kamieni®®.

Wybdr metody terapii w kamicy odlewowej zalezy od
stopnia wypetnienia ukfadu kielichowo-miedniczkowego
nerki przez mas¢ ztogu oraz od tego, czy i w jakim stop-
niu jest poszerzony uktad kielichowo-miedniczkowy“*-40.
Obecnie w kamicy odlewowej zaleca si¢ stosowanie
leczenia skojarzonego, PCNL i ESWL®-_chociaz
ESWL moze by¢ takze wylaczng metodg usuwania
ztogdw odlewowych. W wigkszosci przypadkow wy-
magane jest wielokrotne powtarzanie zabiegow“++).
W piSmiennictwie urologicznym autorzy prezentuja
rozne poglady na temat leczenia kamicy uktadu moczo-
wego. W przypadku kamicy niepowiktanej, o umiarko-
wane] wielkoSci ztogow, leczeniem z wyboru, zaleca-
nym przez wickszoS¢ autorow, jest ESWL“6-4®) Metoda
ta jest najmniej inwazyjna, a w przypadku niepowodze-
nia moze by¢ powtarzana, co poprawia jej efektywnosc.
W leczeniu kamicy moczowodowej podstawowg meto-
de stanowia zabiegi endoskopowe**->0,

Leczenie operacyjne kamicy, stosowane obecnie u mniej
niz 5% chorych, zarezerwowane jest dla przypadkow,
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w ktorych techniki matoinwazyjne sg nieskuteczne.
Operacje wykonuje si¢ rowniez wowczas, gdy usunigcie
zlogu odbywa si¢ jednoczasowo z korekcja wady ukta-
du moczowego.

Obecnie w leczeniu zabiegowym kamicy w obrebie ner-
ki zabiegi: ESWL, PCNL, URS/URSL, oraz operacje
otwarte uznawane sg za metody alternatywne.

Z uwagi na odr¢bnosci zwigzane z wielkoScia, budowa
1 funkcjg uktadu moczowego oraz z obawy przed moz-
liwymi powiktaniami metody mafoinwazyjne wprowa-
dzono u dzieci znacznie pozniej. DoSwiadczenie w tym
zakresie urologdw dzieci¢cych jest zatem mniejsze.
Obecnie u pacjentow dorostych obserwuje si¢ zmniej-
szenie liczby zabiegdw otwartych na korzys¢ endosko-
powych metod usuwania zfogow, u dzieci tendencja jest
podobna.
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