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Abstract

Introduction: Kidney stones are mineral deposits in the renal calyces and pelvis that are found free or attached to
the renal papillae. The risk of developing kidney stones is 10 to 15 percent in the United States and Europe,
although this number is trending higher. Contributing risk factors for kidney stones are obesity, insulin resistance,
gastrointestinal pathology, living in warmer climates, certain dietary patterns and medications. In this article we
reviewed the epidemiology, symptoms and treatment of acute and chronic kidney stones and also prevention of
stones formation in urinary tract. Material and methods: The work was based on medical articles collected in
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PubMed, websites and medical books. The research was conducted by looking at keywords such as: "Kidney
Stones", "Renal Colic" and “Rirs”.

Conclusions: The interdisciplinary approach, education of the patient and multiple endourological techniques can
provide us with many solutions in the treatment of this contition.

Doctors should adjust treatment to provide the best therapeutic effects.

Keywords: kidney stones, renal colic, rirs

Wprowadzenie:

Kamienie nerkowe to złogi mineralne w kielichach nerkowych i miedniczkach, które znajdują się wolne
lub przyczepione do brodawek nerkowych. Zawierają składniki krystaliczne oraz organiczne i powstają, gdy
mocz staje się przesycony minerałem. Większość kamieni składa się ze szczawianu wapnia (61%). Kamienie z
fosforanu wapnia (15%) i kwasu moczowego (12%) to drugie i trzecie najpowszechniejsze związki chemiczne
tworzące kamienie w układzie moczowym. Kamice charakteryzuje rosnąca częstość nawrotów - aż do 50% w
ciągu pierwszych 5 lat od początkowego epizodu kamicy [1]. Czynnikami ryzyka powstawania kamicy nerkowej
są wiek, otyłość, insulinooporność, choroby przewodu pokarmowego, anatomiczne wady oraz infekcje układu
moczowego, nadciśnienie, przewlekła choroba nerek, choroby metaboliczne, życie w cieplejszym klimacie
oraz nieprawidłowa dieta i leki [2,3]. Wstępne badanie pacjenta z podejrzeniem kamicy nerkowej powinno
obejmować USG układu moczowego oraz ogólne badanie moczu w miejscu opieki.

Epidemiologia:

Niedawny przegląd danych epidemiologicznych z siedmiu krajów wykazał częstość występowania
kamicy nerkowej na poziomie 114–720 na 100 000 osób, czyli około 1,7–14,8%,
przy czym w prawie wszystkich krajach wskaźniki te wydają się rosnąć [4]. Według danych National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES), zgłaszana częstość występowania kamieni nerkowych w Stanach
Zjednoczonych wzrosła prawie trzykrotnie - z 3,2% w latach 1976-1980 do 8,8% w latach 2007-2010 [5].
Częstość występowania kamieni nerkowych w ciągu całego życia w Wielkiej Brytanii wzrosła o 63%
z 7,14 do 11,62% w latach 2000–2010 [6]. U 25% pacjentów, u których powstał pierwszy złóg, w ciągu
najbliższych 10 lat dojdzie do wytworzenia kolejnego, a 50% będzie miało w życiu tylko jeden nowy złóg.
Tylko około 10% pacjentów z kamicą należy do grupy o wysokiej nawrotowości kamicy [7].

Objawy:

Kamienie o małych rozmiarach mogą nie dawać objawów. Stąd często kamienie do 5-6 mm najczęściej
nie wymagają zabiegów endourologicznych, PCNL bądź też ESWL, gdyż duże jest prawdopodobieństwo
samoistnego wydalenia złogu. Zalecane jest wtedy leczenie zachowawcze oraz profilaktyka powstawania
nowych złogów. Pierwszym objawem związanym z kamicą układu moczowego jest zwykle kolka nerkowa,
która objawia się silnym skurczowym bólem w okolicy lędźwiowej porównywalnym z bólem porodowym który
najczęściej promieniuje do pachwiny oraz narządów płciowych zewnętrznych. Obserwowany jest dodatni objaw
Goldflama. W powikłanych przypadkach może dojść do nadkażenia zastoinowego moczu powyżej przeszkody
co może doprowadzić do roponercza i późniejszego rozwoju zanerkowej niewydolności nerek. Pełny obraz
dopełniają nudności, wymioty, złe samopoczucie, gorączka oraz dreszcze [8]. Należy pamiętać, że kolka
nerkowa może być manifestacją nie tylko kamicy nerkowej, ale również nowotworów górnego jak i dolnego
odcinka układu moczowego, skrzepów zalegających w moczowodzie, ucisku moczowodu z zewnątrz bądź
zwężenia
po przebytych operacjach. Rozpoczynając diagnostykę należy wykluczyć również ciąże ektopową u kobiet
w wieku rozrodczym, infekcje układu moczowego oraz skręt jądra.

Diagnostyka:

Gdy nie jest wskazane natychmiastowe leczenie, należy zlecić posiew moczu i badanie ogólne moczu
(jeśli jeszcze tego nie wykonano) w celu wykluczenia zakażenia. Należy wykonać również badania obrazowe
w celu potwierdzenia rozpoznania kamieni nerkowych, oceny wodonercza, wielkości i położenia kamienia.
[9,10]. Chociaż tomografia komputerowa jamy brzusznej i miednicy bez kontrastu ma wyższą czułość i
swoistość odpowiednio: 96,6% (95% CI: 95,0-97,8) i 94,9% (95% CI: 92,0-97,0) [11,12] to ultrasonografia jest
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metodą diagnostyczną pierwszego rzutu. Badanie ultrasonograficzne ma czułość 45% i swoistość 94% dla
kamieni moczowodu oraz czułość 45% i swoistość 88% dla kamieni nerkowych [13, 14]. Badanie
ultrasonograficzne jest bezpieczne, powtarzalne i niedrogie. Identyfikuje kamienie znajdujące się w kielichach,
miedniczce
oraz połączeniach miedniczkowo-moczowodowych i moczowodowo-pęcherzowych (badanie ultrasonograficzne
z wypełnionym pęcherzem), jak również kamienie u pacjentów z poszerzeniem górnych dróg moczowych.
Tomografia komputerowa umożliwia ocenę wielkości, gęstości kamienia jak i jego położenie względem struktur
anatomicznych oraz względem powłok ciała oraz umożliwia dobranie odpowiedniej metody ewakuacji złogów.
TK bez kontrastu jest obecnie metodą preferowaną u pacjentów z diagnostyką ostrej kolki nerkowej [15].
Kolejnym możliwym badaniem jest badanie rentgenowskie które również cechuje się wysoką czułością (44-77%)
oraz swoistością (80-87%) [16] ale nie jest ono zalecane, gdy u pacjenta planowane jest wykonanie badania TK.

Leczenie:

Leczenie objawowe kolki nerkowej, która często jest pierwszym objawem kamicy nerkowej często
ogranicza się do zastosowania leczenia przeciwbólowego głównie niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi
(np. ketoprofen), które łagodzą dolegliwości i wiąże się z nimi mniej powikłań w porównaniu z lekami
opioidowymi [17], rozkurczowego oraz przeciwwymiotnego. W przypadku objawów zapalenia układu
moczowego i zablokowania przepływu moczu należy skierować chorego na leczenie w oddziale urologii.
Złogi o rozmiarach do 5-6 mm powinny być zakwalifikowane do leczenia objawowego, gdyż istnieje spora
szansa na samoistne wydalenie złogów w przeciągu około 30-40 dni od wystąpienia kolki. Zaleca się pacjentowi
przyjmowanie dużych ilości płynów, stosowanie alfa-blokerów oraz tamsulosynę [18]. Po epizodzie kolki należy
zlecić pacjentowi USG układu moczowego w terminie 14 dni. W przypadku pojawienia się objawów roponercza
należy rozpocząć leczenie na oddziale urologii w celu podania antybiotykoterapii dożylnie oraz odbarczenia
zalegającego moczu metodą nefrostomii bądź założenia cewnika DJ [19].

Leczenie operacyjne:

Obecnie metody leczenia operacyjnego kamicy nerkowej opierają się na technikach małoinwazyjnych,
takich jak przezcewkowe zabiegi endourologiczne (RIRS, URSL), zabiegi z wytworzeniem nefrostomii (PCNL)
oraz kruszenie kamieni przy udziale fali ultradźwiękowej (ESWL). Zabiegi metodą otwartą i laparoskopową
ze względu na większe powikłania oraz dłuższy okres rehabilitacji są coraz rzadziej stosowane w nowoczesnych
metodach leczenia kamicy - około 1,0-5,4% przypadków [20].

ESWL:

Kruszenie kamieni poprzez fale ultradźwiękowe jest najmniej inwazyjną metodą leczenia kamicy
nerkowej. Poprzez głowice USG lokalizuje się położenie złogu i pod odpowiednim kątem ustawia się generator
ultradźwiękowy. Możliwość użycia metody ograniczona jest u pacjentów otyłych, z zaburzeniami krzepnięcia
krwi, z tętniakami aorty brzusznej oraz gdy kamień zlokalizowany jest powyżej zwężenia (np. moczowodu).
ESWL jest techniką z wybieraną przez urologów w przypadku kamicy nerkowej 6−20 mm oraz kamicy
moczowodowej <10 mm. Badania wskazują, że ESWL jest mniej skuteczny w leczeniu kamieni nerkowych
położonych w dolnych kielichach nerki niż PCNL oraz RIRS. Pobyt w szpitalu i czas trwania jednego zabiegu
był natomiast krótszy w przypadku ESWL, ale cały proces leczenia może wymagać kilku zabiegów w krótkim
odstępie czasu. [21]

PCLN i mini-PCNL:

Czyli przezskórna nefrolitortrypsja, polega na wytworzeniu nefrostomii i późniejszym wprowadzeniu
endoskopowej aparatury przez utworzony wcześniej kanał roboczy. Wskazaniami do zabiegu są kamienie >2 cm,
kamienie >1 cm w dolnym kielichu nerki, kamica odlewowa, niepowodzenia w leczeniu ESWL [22].
Nakłuwając układ kielichowo-miedniczkowy od strony lędźwiowej, operator kieruje się zwykle na dolny kielich
lub jeden z grupy dolnych kielichów. Po wprowadzeniu igły do UKM należy poszerzyć przetokę by ostatecznie
można było założyć rurkę Amplatza, do której można wprowadzić nefroskop, który umożliwi usunąć zalegające
złogi. Standardowo rurka Amplatza ma średnicę 24-30 F. Stosuje się również rurki o średnicy <18 F
(tzw. Mini-PCNL) [23]. Metoda ta, pierwotnie stosowana była u dzieci, obecnie z powodzeniem używana
u dorosłych. Do głównych powikłań zabiegu PCNL należą krwiomocz, uszkodzenie UKM z zaciekiem moczu,
krwiak zaotrzewnowy, infekcje układu moczowego z urosepsą włącznie.
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Przezcewkowe zabiegi endourologiczne:

Ureterorenoskopia sztywna (URSL) oraz giętka (RIRS) umożliwiają poprzez przejście przez cały układ
moczowy poczynając od cewki i pęcherza moczowego przez moczowód aż do miedniczki i kielichów
nerkowych. Poza ogólnymi przeciwwskazaniami z powodów anestezjologicznych oraz nieleczonego ZUM, nie
ma specyficznych innych przeciwwskazań. Kruszenie kamieni odbywa się przy udziale lasera a mniejsze złogi
mogą być usunięte za pomocą koszyka bądź kleszczyków. RIRS ze względu na możliwość aktywnego zgięcia
końcówki nawet do 275° umożliwia znacznie lepsze obrazowanie miedniczki nerkowej i jej poszczególnych
kielichów. Obecnie z powodzeniem stosuje się FURS w wielu ośrodkach do złogów wielkości 20-40 mm [24].
Do najczęstszych powikłań zabiegów należą krwawienie, uszkodzenie lub perforacja moczowodu,
poopoeracyjne zwężenie światła moczowodu, infekcje układu moczowego, urosepsa, refluks pęcherzowo-
moczowodowy [25].

Profilaktyka:

W zapobieganiu nawrotom kamicy nerkowej mają zastosowanie: modyfikacja trybu życia,
przyjmowanie cytrynianów oraz leków zmniejszających stężenie związków tworzących złogi [26,27]. Pacjenci z
dużym ryzykiem nawrotu kamicy powinni otrzymać środki zapobiegawcze dostosowane do wyników oceny
metabolicznej. Najważniejszą modyfikacją stylu życia mającą na celu zapobieganie nawrotom kamicy nerkowej
jest zwiększenie podaży płynów do 2,5-3 l dziennie w celu zapewnienia diurezy od 2 do 2,5 l dziennie
oraz zbilansowana dieta bogata w błonnik i warzywa z normalną zawartością wapnia (1,0 do 1,2 g dziennie)
i ograniczoną ilością sodu i białka [9]. Zaleca się pacjentom normalizację masy ciała i zwiększenie aktywności
fizycznej. Zastosowanie mają również preparaty żurawiny połączone wyciągami skrzypu, brzozy oraz pokrzywy
[28], które wykazują działanie moczopędne oraz rozluźniają mięśniówkę układu moczowego. Sama obecność
kamieni w układzie moczowym zwiększa ryzyko zakażenia, stąd ważna jest również profilaktyka
przeciwbakteryjna. Zmniejsza to szanse powstania kamicy infekcyjnej oraz urosepsy [29].

Podsumowanie:

W związku z coraz częściej występującą otyłością w populacji, siedzącym trybem życia
oraz ograniczeniem aktywności fizycznej kamica układu moczowego staje się coraz częstszą dolegliwością
leczoną na oddziałach urologicznych. Wyróżniamy wiele technik leczenia - zarówno zachowawcze
jak i zabiegowe, które możemy zastosować w różnych konfiguracjach w zależności od rodzaju złogów,
położenia oraz stanu pacjenta. Po leczonych epizodach kolki i kamicy nerkowej powinno rozważyć się
odpowiednią profilaktykę.
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