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Introducere. Litiaza urinard se caracterizeaza prin
prezenta de calculi in cdile urinare (calice, bazinet,
ureter, vezicd urinard) sau in parenchimul renal in urma
precipitarii unor substante care, in mod normal, se gasesc
dizolvate in urind. Studiile recente araté ca nefrolitiaza este
o patologie a tarilor civilizate, avind o incidentd de 8-15
%, iar recidivele constituie 50% in lipsa unui tratament
adecvat. Este cu predilectie boala adultului (30 - 55 ani)
raportul fiind 2:1 in favorul sexului masculin [1,2]. Litiaza
reno-urinard la copil defineste o patologie complex,
deseori subestimata, care implicd o multitudine de factori
cauzali subiacenti. Diferitele optiuni terapeutice existente,
frecvent specifice, si posibilitatea recurentei trebuie avute
in vedere in mod constant.

Etiologia litiazei urinare este multifactoriala. Calculii
reno—urinari sunt rezultatul interactiunii dintre ereditate
si factorii de mediu. Anomaliile reno-urinare (obstructive
sau de reflux), tulburarile metabolice sistemice si, desigur,
factorii favorizanti: volumul urinar scdzut, pH-ul urinar
acid (exceptie fac calculii de struviti, care necesitd
un pH alcalin), urina concentratd, urina infectatd si
sedentarismul au un rol important in procesul complex
de constituire a calculilor reno-urinari.

Factorii opozanti litiazei sunt reprezentati de o serie
de inhibitori organici si magneziul,
glicozaminoglicanii, citratul, pirofosfatul si nefrocalcina.
Hipercalciuria este un factor determinant in litiaza
reno-urinara la copil [3,4]. Colica renald clasica este,
de obicei, prezentd la copilul mare si adolescent. Pentru
celelalte categorii de varstd, durerea in flanc, abdominald
sau pelvina este intalnitd in 50% din cazuri. Hematuria
macroscopicd sau microscopicd este notatd, la toate
categoriile de vérstd, in timp ce infectia de tract urinar
(ITU) este primul simptom de manifestare clinica la
prescolar. Adesea, hematuria izolatd este determinata de
hipercalciurie si precede formarea calculilor [5].

anorganici:

Scopul studiului este de a prezenta particularititile
litiazei reno-urinare la copil prin prisma studierii
etiologiei formadrii calculilor renali.
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Material si metode. Prezentdm cazul clinic al pacienteiS.,
in varstd de 5 ani, care a fost internata in sectia Urologie
a CNSCP de chirurgie pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”,
IMSP IM si C, cu acuze la dureri colicative in regiunea
ombilicald si lombara pe dreapta, cu accentuarea
durerilor la efort fizic, vome periodice. Modificdri in
examenul sumar al urinei: leucociturie 12-18 in c./v.,
eritrocite modificate 5-6 in c./v., eritrocite nemodificate
23-25 in c./v. Pacienta nascutd la termen, dintr-o sarcina
fiziologicd. Se considera bolnavi timp de 6 luni, cand s-au
apreciat dureri in abdomen. A fost consultatd de medicul
pediatru, suspectandu-se litiazd renald bilaterala, colica
renald.

Rezultate. Copilul a fost examinat prin ecografia
sistemului urinar in prima zi de internare, care a apreciat
rinichiul pe dreapta 102x56mm, parenchimul 9mm,
rinichiul pe stinga 92x41mm, parenchimul 8mm,
bazinetul pe stinga 4mm. Pelvical pe dreapta se determina
ecou linear cu diametrul 8,8mm, calculi hiperecogeni cu
diametrul 14,Imm, cu con de umbra ce formeazd un
conglomerat.

La radiografia panoramicd a cavititii abdominale in
ortostatism in proiectia bazinetului drept (paravertebral
pe dreapta la nivelul L2-3) s-a depistat un calcul radio-
pozitiv coraliform.

Urografia intravenoasa la 7-14min. dupa introducerea
substantei de contrast s-a vizualizat sistemul pielo-
caliceal sting fard modificari vizibile, iar pe dreapta
calicele dilatate evident, cu contururi bombate. Functia
de concentrare si evacuare a fost scazutd marcat. Ureterul
drept nu s-a contrastat peste 1h 30min. Proba ortostaticd
negativa. Concluzie: Calcul coraliform pe dreapta.
Hidrocalicoza marcaté pe dreapta (fig. 1).
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Fig. 1. Radiografia panoramicd a cavitditii abdominale
(R panoramic) si urografia intravnoasd
(R14, R25 orto si R1 H 30 min)

Copilul a fost examinat prin scintigrafia renald, cu
urmatoarele date: rinichiul pe stdnga la loc tipic,
cu contur clar, marit in dimensiuni. Repartizarea
radiofarmaceuticului neregulata, nivelul de acumulare in
limitele normei. Procesele filtrérii glomerulare, evacuarea
radiofarmaceuticului in limitele normei. Rinichiul pe
dreapta se vizualizeazi la loc tipic, cu contur clar, micsorat
in dimensiuni. Repartizarea radiofarmaceuticului
neregulat, nivelul de acumulare scizut - 23,1%. Procesul
filtrarii glomerulare si evacudrii radiofarmaceuticului
brusc incetinit - tip obstructiv. Retentie indelungata a
radiofarmaceuticului - brusc incetinitd, in calice.
Analiza generald a urinei: culoarea galbena, densitatea
1018, epiteliu plat 4-6 c/v, eritrocite nemodificate 10-12
c/v, leucocite 30-35 c/v, bacterii +.

Hemoleucograma: hemoglobina - 101g/l, eritrocite -
3,67x10'%/1, hematocrit - 29,6, leucocite - 10,6x10°/1,
neutrofile - 46%, eozinofile - 3,9%, limfocite - 42,9%,
monocite - 6%, trombocite - 325x10°/1, viteza de
sedimentare a eritococitelor - 12 mm/or4.

Analiza biochimica a sdngelui: alaninaminotransferaza —
21,4 U/L, albumina - 41,1 g/1, aspartataminotransferaza
- 31,6 U/L, bilirubina totald - 7,4 nmol/l, calciu - 2,46
mmol/l, creatinina in ser — 53,0 nmol/l, potasiu - 4,62
mmol/l, proteina torald - 75,40 g/1, sodiu - 140 mmol/l,
ureea — 4,0 nmol/l.

Diagnostic clinic: Litiazd renalé pe dreapta. Hidronefroza
pe dreapta, gr. II-III. Pielonefritd cronicd obstructivd
calculoasa, functia rinichilor diminuata.

Copilul a urmat tratament antibacterian in legaturd cu
leucocituria inregistratd si cu scop de pregitire pentru
interventie chirurgicala - extirparea calculului coraliform,
dacé statrea morfologicé a rinichiului va permite, sau in
caz contrar nefrectomie pe dreapta.

Sub protectia anesteziei oro-traheale, copilul a fost
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supus interventiei chirurgicale: lumbotomia pe
dreapta, inldturarea calculului coraliform infectat,
drenarea spatiului retroperitoneal pe dreapta. Perioada
postoperatorie  corespunde volumului interventiei
chirurgicale efectuate. S-a indicat de a continua
tratamentul conservativ cu antibiotice, uroseptice.
Pacienta s-a externat la a 10-a zi postoperator in stare
satisficitoare. Calculul extras a fost trimis pentru
investigarea structurii morfologice (fig. 2).

BT

Fig. 2. Calculi renali, de dimensiuni 3,5x1,5x1,5cm

Discutii. Raportat la etiologie, in patologia pediatrica sunt
discutate doud grupe de litiaza renala: litiaza metabolicd
si litiaza de struvitd. Astfel, printre cauzele metabolice
hipercalciuria este cea mai frecvent inregistrata la copil
si poate fi asociatd absorbtiei intestinale crescute a
calciului, asa cum se intdmpld in excesul de viamind
D. Hipercalciuria este o manifestare prezentd in
unele tubulopatii: acidoza tubulard distald tip I, boala
Dent (afectiune cu transmisiune X- lincatd, in care
hipercalciuria este insotita de proteinurie si datoratd unei
mutatii la nivelul canalelor de clor), sindromul Bartter [6].
Printre cauzele endocrine este hipotiroidismul, excesul
de hormoni suprarenalieni, tulburari metabolice osoase:
imobilizare, rahitism, malignitati, artrita juvenila, alti
factori cauzali sunt hipercalciuria familiald idiopaticd,
medicamente (diuretice, corticoizi), hipercalcemia
- hipofosfatemia sunt boli metabolice de stocare
(glicogen) [7].

Un alt factor cauzal in dezvoltarea litiazei il constuituie
hiperuricozuria. La sugar, excretia normald a acidului
uric este mare, comparativ cu cea a adultului, si raméane
ridicatd pana in perioada adolescentei. La copilul peste
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2 ani, excretia de acid uric, corectatd in functie de RFG,
este < 0,56 mg/dl. In conditii normale, nivelul acidului
uric la sugar poate fi atat de ridicat, incat cristale de acid
uric pot precipita in scutec si pot fi, eronat interpretate ca
hematurie. Hiperuricozuria idiopaticd este cauzd rard de
hematurie si urolitiazd la copil. Se asociaza, de reguld, cu
hipercalciurie. Urina are pH acid, metabolismul acidului
uric este normal, iar boala este, de obicei, familiala.
Hiperoxaluriile primare de tip I si IT sunt boli autozomal
recesive, datorate deficitelor unor enzime hepatice
specifice, ce au ca urmare productia excesivd de fosfat
[8]. S-au identificat si hiperoxalurii secundare, datorate
ingestiei crescute de precursori de oxalat (etilen-glicol, acid
ascorbic) sau cresterii absorbtiei de oxalat (boli intestinale
inflamatorii, rezectii intestinale extinse sau deficitul de
cofactori in metabolismul oxalatului, ex. piridoxina).
Cistinuria este o boald autozomal recesivd severa,
tubulopatie cu baza genetica bine studiatd, cistinuria
se caracterizeaza prin excretie crescutd de aminoacizi
dibazici: cistind, arginind, lizind §i ornitind. Cistinuria
este responsabild de 10% din cazurile de litiazd urinard
la copil. Cristalele hexagonale, incolore depistate
in sedimentul urinar in 19-25% din cazuri, sunt
caracteristice. Litiaza recurenta este unica manifestare a
bolii [9]. Pacientii diagnosticati cu fibroza chisticd (FC)
prezintd risc crescut de nefrolitiazd calcicd sau oxalica
[10]. Mecanismul formadrii acestor tipuri de calculi este
asociat cu hipercalciurie, hiperoxalurie sau hipocitraturie.
Disfunctia  tubulard, datoratd tratamentelor cu
cotrimoxazol si ceftazidim, este si ea discutatd in cazul
pacientilor cu fibrozd chisticd. Medicamentele, direct
sau indirect implicate in diferitele tipuri de litiaza
reno-urinard, sunt: sulfametoxazolul, furosemidul,
acetazolamida si alopurinolul. Dietele bogate in proteine
si sarace in glucide, utilzate in convulsiile refractare sau
in curele de sldbire, se asociaza cu volum urinar scazut,
hipercalciurie, hipocitraturie si hiperuricozurie. Aparitia
calculilor de struvitd se coreleazi cu ITU determinate de
Proteus, Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa, Enterococ,
Providencia. Toti acesti germeni contin ureazi, o enzima
care catalizeazd si hidrolizeazi ureea. In urma acestui
proces, se declangeazd o cascadd biochimici favorabila
formarii calculilor din fosfat amoniaco-magnezian
(struvitd) [11]. De obicei, calculii rezultati contin apatita
si au aspect coraliform. Este de precizat faptul ca, acesti
calculi se formeazd numai intr-un mediu urinar infectat,
ureaza fiind un produs bacterian care nu se giseste in
urina sterild. Infectia este cea mai frecventd cauzd de
urolitiaza la copil. Studii recente mentioneaza si faptul c4,
majoritatea calculilor non-obstructivi sunt consecinta
unor anomalii metabolice, infectia fiind o complicatie
ulterioard frecventa.

Istoricul bolii si examenul fizic atent sunt etape obligatorii
in diagnosticul urolitiazei la copil. Este important de aflat
dacd, in antecedentele pacientului, existi boli renale,
artritd, gutd sau litiazd reno-urinard. Este de asemenea
importantd asocierea unei infectii de tract urinar, acute
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sau cronice. Identificarea compozitiei chimice a calculilor
este esentiald, atit pentru diagnostic, cat si pentru
abordarea terapeuticd a bolii. Imagistica este etapa
diagnostica in litiaza reno-urinard [12]. Initial, multi
clinicieni utilizeazd radiografia renovezicald simpla.
Ecografia renovezicald este insd investigatia preferatd in
multe tipuri de litiazd, oferind informatii pretioase legate
de posibila coexistentd a unei obstructii subiacente de
cale urinari si diagnosticand nefrocalcinoza.

Un studiu recent noteazd cd toti calculii vizualizati
radiografic sunt identificati ultrasonografic. Urografia
intravenoasd (UIV) confirmd diagnosticul de litiaza
reno- urinara. Datorita riscurilor legate de gradul inalt
de iradiere si alergie la produsele de contrast, UIV este
actualmente inlocuitd de tomografia computerizatd cu
vazografie (TC nativ). Studiu de mare specificitate si
sensibilitate, TC abdominald are capacitatea de a preciza
diagnosticul si de a clarifica diagnosticul diferential
in litiaza. TC localizeaza calculii de mici dimensiuni,
identificd calculii ureterali, detecteazd obstructiile si
hidronefroza incipienta, gradul de iradiere fiind mult
mai mic, comparativ cu UIV. Evaluarea metabolica se va
face ambulator, in conditii de dieta obisnuitd si in absenta
infectiei de tract urinar. Pentru cd recoltarea urinii timp
de 24 ore este dificila la sugar si copilul mic, in absenta
controlului sfincterian, s-au pus la punct standarde de
valori normale, utilizind esantioane de urina.
Diagnosticul litiazei reno-urinare presupune, in mod
obligatoriu, si decelarea cauzei primare a litiazei. In
conditiile in care investigatiile orienteaza citre litiaza
de oxalat de calciu sau fosfat de calciu, este necesard o
evaluare metabolica complexa [13]. Evaluarea incepe cu
recoltarea urinii timp de 24 ore (doud examene), ocazie
cu care va fi misurat volumul urinar si se vor doza calciul,
creatinina, oxalatul, acidul uric, sodiul §i citratul din urina.
Se vor misura nivelele serice ale acidului uric, creatininei,
calciului, fosforului, bicarbonatului si oxalatului.
Atitudinea terapeutici va fi adaptatd in functie de
compozitia calculului, de starea rinichiului litiazic
si a rinichiului opus, de valoarea functiei renale, de
mecanismul etiopatogenic al bolii, de coexistentele
morbide, de posibilititile materiale si de complianta
pacientului la un tratament de lungd durati.
Suplimentarea aportului lichidian este necesard in toate
tipurile de litiazd. In acest fel, volumul urinar creste,
favorizand evacuarea calculilor, eliminarea bacteriilor si
a cristalelor mici, inaintea aparitiei semnelor clinice. Apa
este lichidul cel mai indicat, intrucét, de obicei, sucurile
de fructe cresc aportul de calorii si cofeind. In sezonul
cald si in caz de efort, aportul oral de Ichide va fi crescut
suplimentar. In caz de hipercalciurie, se recomanda si
dieta sdraca in sodiu.

Tratamentul hipercalciuriei. Suplimentele de lichide si
dieta hiposodata sunt recomandate in toate cazurile de
hipercalciurie asociatd cu hematurie i litiazd. Drogurile
tiazidice (clorotiazida/hidroclorotiazida) reduc excretia
de calciu, stimuldnd reabsorbtia acestuia la nivelul
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tubului contort distal.

Tratamentul hiperoxaluriei si a alcalozei. Tratamentul
hiperoxaluriei primare este foarte dificil, supravegherea
clinicd atentd fiind absolut necesara. Se recomandi
reducerea aportului de sodiu la 2-3g/24h si evitarea
aportului crescut de alimente bogate in oxalat, de
exemplu spanac, capsuni, alune. Suplimentele de citrat,
magneziu si fosfor scad cristalizarea urinara a oxalatului
[14,15]. Pentru toti pacientii, prima linie de tratament
include lichide in cantitate crescutd, regim hiposodat
si alcalinizare urinard eficientd [9,15]. Cistina rezultd
din metabolismul metioninei. Reducerea aportului de
metionind se poate realiza prin scaderea consumului
de carne, peste, oud, produse de soia si de grau. Aceste
restrictii dietetice intimpind adesea o complianta scdzuta,
mai ales ca restrictiile proteice nu sunt recomandate la
copil. Adolescentii si adultii trebuie sd primeascé o dietd
mixta, cu o cantitate de proteine mai micd de 0,8 g/kg/
zi. Reducerea clorurii de sodiu influenteazi, de asemenea,
excretia de cistind, motiv pentru care aportul de sodiu
trebuie redus la 2g/zi la adolescenti si adulti [13,15].
Tratamentul litiazei urice. Limitarea aportului de
sare in dietd scade excretia de acid uric si de calciu.
Simptomatologia recurentd presupune administrarea
de suplimente de baze (citrat si bicarbonat). Doza de
bicarbonat este 2-3 mEq/kg/zi pentru copilul mic si 30-
60 mEq/zi pentru adolescent, divizata in 3-4 prize [16].

Concluzii. Din analiza datelor prezentate din cazul clinic
analizat precum si din datele literaturii de specialitate,
am observat o corelatie intre variatiile litiazei renale cu
factorii cauzali la copil. Sunt necesare studii ulterioare cu
privire la stabilirea precoce a factorului cauzal al litiazei
renale, la imbundtétirea controlului ecografic la varsta
copildriei pentru prevenirea complicatiilor tratamentului
medico-chirurgical.
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