TIPURI DE CALCULI RENALI SI PREVALENTA LOR
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Rezumat

Urolitiaza afecteaza intre 1% si 5% din populatia tirilor industrializate, cu un risc de aparitie de 20% la barbati si de
5%-10% la femei. Pacientii cu antecedente de calculi, au un tisc de recidiva de 50% in decurs de 5-10 ani. Cea mai
mare aparte a calculilor, peste 90% au in structura lor calciu, §i cei mai multi oxalat (60-75%). Circa 50% din ei
contin calciu, sub forma de oxalat i fosfat, 25% fosfat de calciu si 13% numai oxalat de calciu. Aproximativ 6% sunt

formati din acid uric $i 1% din cistind.

Calculi mai putin descrisi in literatura sunt asa numitii calculi rari: calculii de dihidroadenini, xantini,

triamteren, siliciu, urat de amoniu.

Summary. Urinary stones and their incidence . The prevalence of urolithiasis is approximately 1 to 5 percent in
the general population, and the estimated lifetime risk of developing a kidney stone is about 20 percent for males
and 5-10% for women. Approximately 50 percent of patients with previous urinary calculi have a recurrence within
10 years. Most of the stones, more then 90%, contain Calcium Oxalate. About 50 % contain Calcium Oxalate and
Phosphate, 25% Calcium Phosphate and 13% just Calcium Oxalate. Approximately 6% are made of Uric Acid and

1% of Cistine.

Urinary stones less described in literature are the “rare” stones: 2,8-dihydroxyadenine stones, Xanthine stones,
Triamterene stones, Indinavir stones, Silica stones, Ammonium Acid Urate stones.

Calculoza renala este o cauza importanta de
morbiditate in societatea actuala. Se estimeaza ca
aproximativ 12% din populatia va dezvolta la un
moment dat in cursul vietii litiaza renala. 12%
dintre barbati si 5% dintre femei vor prezenta
litiaza urinara pana la varsta de 70 de ani. Pacientii
cu antecedente de calculi, au un risc de recidiva de
50% in decurs de 5-10 ani. Mai mult chiar, la
anumiti pacienti, recidiva poate ajunge la 80%.
Prevalenta calculilor wurinari creste
atingand un varf intre 30 si 50 de ani.
Calculii renali la copii si adolescenti sunt mult mai
putin frecventi decat la adulti. Calculii la copii sunt
de obicei idiopatici sau datorati unor defecte
congenitale de metabolism, malformatii urologiec
sau in caz de imobilizare prelungita.

Numeroase studii au incercat sid stabileasci o
relatie intre incidenta mai mare sau mai scazuti a

cu varsta

litiazei si distributia sa geograficd. Regiuni de pe
glob cu incidentd crescutd a litiazei sunt Insulele
Britanice, Scandinavia, tdrile Mediteraneene,
nordul Indiei si al Pakistanului, Australia de nord,
Europa Centrald, Malayezia, Japonia si China. In
alte parti ale globului, incidenta litiazei este
relativ scdzutd: America Centrald si de Sud, cea
mai mare parte a Africii si acele regiuni ale
Australiei populate de aborigent.

De asemenea, s-au constatat diferente intre
tipul de calculi urinari ce predomind in diferite
zone geografice: in Marea Britanie, Scotia si
Sudan predomina calculii de oxalat de calciu si fosfat
de calciu; In alte zone ale globului predomini calculii
din fosfati amoniaco-magnezieni (struvit), calculi ce
apar i in cazul infectiel tractului urinar superior la
femei. Calculii de acid uric predomini in Republica
Cehai, Slovacia si Israel.

Tabelul 1 - Incidenta litiazei urinare In diferite tari

Tioul litiazei Incidenta (la suta de mii de locuitori)

po SUA UK Japonia India
Oxalat de Ca pur 33 40 17 86
Oxalat si fosfat de Ca 34 20 51 5
Struvit 15 16 17 3
Acid uric 8 1
Cistin 3 3 1 0,5
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Urolitiaza afecteazd Intre 1% si 5% din populatia
tarilor industrializate, cu un risc de aparitie de 20%
la barbati si de 5%-10% la femei. Cea mai mare
aparte a calculilor, peste 90% au in structura lor
calciu, si cei mai multi oxalat (60-75%). Circa 50%
din ei contin calciu, sub formd de oxalat si fosfat,
25% fosfat de calciu si 13% numai oxalat de calciu.
Aproximativ 6% sunt formati din acid uric si 1% din
cistind. Hste interesant de mentionat faptul ci rata de
recidiva in absenta tratamentului este, pentru calculii
de oxalat de calciu (cei frecvent intalniti), de 10% la
un an, 30% la 5 ani si de 50% la 10 ani.

Calculi mai putin descrisi in literatura sunt asa
numitii calculi rari: calculii de dihidroadenina,
xantind, triamteren, siliciu, matriceali (moi), urat de
amoniu.

Calenlii de dibidroadening §i xantind sunt secundari
unor defecte ereditare de metabolism, reprezentate
prin  deficienta de fosforibozil-transferaza i,
respectiv, xantin-oxidaza. Calculii xantinici pot apare
si la bolnavi cu sindrom Lesch-Nyhan si la cei tratati
cu doze mari de allopurinol. Litiaza xantinicid este o
litiazd rard §i constd intr-o perturbare metabolicd
congenitald care blocheazd  transformarea
xantinei in acid wuric. Originea xantinei este
exogend (viscere, ceai, cafea, cacao, drojdie de
bere) dar si endogeni, din oxidoreacti ca
precursor al acidului uric.

Figura nr. 1 Calcul de 2,8-dihidroxiadenina

Figuranr.2 Calcul de xantind

Litiaza glicinicd - este o consecintd a glicinuriei,
boala familiald extrem de rari

Litiaza din ocronogd este o perturbare
congenitald metabolici cu alcaptonurie,
pigmentatie brund a tesuturilor si leziuni articulare.
Calenlii matriceali san moi apar la pacientii cu infectii
cu germeni ureolitici (proteus).

Calenlii de urat de amonin se formeaza tot in prezenta
infectiilor cu germeni ureolitici, insd cu concentratii
crescute de acid uric, fosfaturie scizutd sau in cazul
consumului de lichide diminuat la copiii din tirile
subdezvoltate.

1
Figura nr. 3 Calculi de urat de amoniu
Caleulii de silicat sunt foarte rari. Sunt formati din trisilicat de magneziu si apar datoritd ingestiei de nisip.

Calculi foarte rari sunt caleulii de  Triamteren

(antihipertensiv ce economiseste K), de Indinavir

(folosit  in
sulfametaxazol.

tratamentul ~ HIV),  Efedrina,

Calcul de Triamteren

Calcul de Triamteren
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Calcul de Fenitoina

Bolnavii tratati cu diuretice care determind pierderi
de potasiu — de ex. triamteren, pot forma calculi din
aceastd substantd, ea eliminindu-se In proportie de
70% prin urind, sau calculi micsti cu oxalat de Ca sau
acid utic.

Calcul de Indinavir

Calcul de pigmenti biliari

Calcul de sulfametaxazol

Calcul de colesterol

Calcul de colesterol

Calcul de colesterol

Calcul de oxalat de calciu monohidrat descoperit la
o mumie ( aprox 800 ani IH)

Calcul de sulfametaxazol

Calcul de aminofilina

Calcul de Oxipurinol
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