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 Η ουρολιθίαση είναι ίσως η µόνη πάθηση για την οποία έχουν συµβεί τόσο 

επαναστατικές αλλαγές στην αντιµετώπιση της, τα τελευταία χρόνια.  Η µεγαλύτερη 

αλλαγή σχετίζεται µε την αφαίρεση και τον κατακερµατισµό του λίθου (εξωσωµατική 

λιθοτριψία, διαδερµική χειρουργική και ουρητηροσκόπηση). 

 Η ουρολιθίαση εµφανίζει αυξηµένο επιπολασµό σε όλες τις περιοχές του 

πλανήτη, προσβάλλει όλες τις ηλικίες, δηµιουργεί σηµαντική νοσηρότητα και 

επιβαρύνει σε µεγάλο βαθµό τον κρατικό προϋπολογισµό. 

 Αν και σήµερα υπάρχουν καλύτερες, αποτελεσµατικότερες και λιγότερο 

επεµβατικές µέθοδοι για την αντιµετώπιση της ουρολιθίασης, βασικό µέληµα πρέπει 

να είναι η πρόληψη της επίπτωσης και της υποτροπής των λίθων.  Για αυτό το λόγο 

στην παρούσα εργασία, γίνεται αναφορά στους παθογενετικούς µηχανισµούς, στη 

διάγνωση και στην αντιµετώπιση της, καθώς επίσης και στους διαιτητικούς 

παράγοντες που συνεργούν στην εµφάνιση της.  Η γνώση όλων αυτών των 

παραγόντων είναι σηµαντική, όχι µόνο για τον κλινικό γιατρό που ασχολείται µε τη 

θεραπεία της, αλλά και για τον ασθενή που πρέπει να εστιάσει στην πρόληψη, µε 

τελικό ιδανικό σκοπό την εξαφάνιση της. 
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ΛΛΙΙΘΘΙΙΑΑΣΣΗΗ   ΤΤΟΟΥΥ   ΟΟΥΥΡΡΟΟΠΠΟΟΙΙΗΗΤΤΙΙΚΚΟΟΥΥ   
 
 

 
Η λιθίαση του ουροποιητικού είναι πάθηση που 

προσβάλλει το ανθρώπινο είδος από την αρχαιότητα.  Οι 

πρώτες ιστορικές αναφορές, αφορούν λίθους νεφρών και 

ουροδόχου κύστεως που ανακαλύφθηκαν σε Αιγυπτιακές 

µούµιες του 4800 π.Χ.39   

Η συχνότητα των ουρολίθων ανέρχεται στο 2-3% και η αντιµετώπιση τους, 

απαιτεί στενή συνεργασία του ουρολόγου και του οικογενειακού γιατρού.  Ο πρώτος 

µε τις γνώσεις του, πρέπει να εξαντλήσει όλες τις αιτιολογικές και διαγνωστικές 

πιθανότητες και να συστήσει τη σωστότερη αντιµετώπιση, για την οποία ο δεύτερος 

θα είναι αρωγός στη σωστή τήρηση της. 

U/S που απεικονίζει λίθο στη  
νεφρική πύελο ∆Ε νεφρού22. 

 
 
ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 
Ενδογενείς παράγοντες 
 
Κληρονοµικότητα 
 
 
 Πολυάριθµες µελέτες έχουν δείξει πως η ουρολιθίαση είναι σχετικά σπάνια 

στους ιθαγενείς Αµερικάνους και στους ιθαγενείς Ισραηλινούς61.  Αντιθέτως, η 

συχνότητα της λιθίασης είναι µεγαλύτερη σε περιοχές χαµηλών θερµοκρασιών που 

κατοικούνται από Ασιάτες και λευκούς55.  Αν και η επίπτωση της λιθίασης της 

ουροδόχου κύστεως φαίνεται ότι σχετίζεται κατά πρώτο λόγο µε τις διαιτητικές 

συνήθειες και τη κακή διατροφή στις υποανάπτυκτες χώρες, η βελτίωση του 

διαιτολογίου τα τελευταία χρόνια µετέθεσε το πρόβληµα από την κύστη στο νεφρό. 

 ∆ιάφορες µελέτες έχουν καταλήξει στο συµπέρασµα πως η ουρολιθίαση 

συνοδεύεται µε πολυγονιδιακό ελάττωµα και µερική διείσδυση.  Σε παλιότερη µελέτη 

βρέθηκε ότι η αποβολή ασβεστίου στα ούρα είναι σηµαντικά µεγαλύτερη σε 

συζύγους ασθενών µε νεφρολιθίαση, από τα άτοµα της οµάδας ελέγχου του ίδιου 

φύλου χωρίς λιθίαση.  Από αυτό προκύπτει ότι, οι οικογενειακές συνήθειες διατροφής 

παίζουν σηµαντικό ρόλο στην αιτιολογία της ουρολιθίασης30.   

 Μερικές παθήσεις που προκαλούν νεφρολιθίαση είναι κληρονοµικές: 
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• Οικογενής νεφρική σωληναριακή οξέωση:  συνοδεύεται µε νεφρολιθίαση και 

νεφρασβεστίωση στο 70% των ασθενών 

• Κυστινουρία30 

• Κληρονοµική ξανθινουρία 

• ∆εϋδροξυαδενουρία 

 
 
Ηλικία και φύλο 
 
 

Η µεγαλύτερη επίπτωση της ουρολιθίασης αφορά τις ηλικίες 20-40 ετών.  Η 

αναλογία ανδρών γυναικών είναι 3:173.  Στις γυναίκες είναι πιο συχνή η νεφρολιθίαση 

που προκαλείται από χρόνιες ουρολοιµώξεις, κυστινουρία και υπερπαραθυρεοειδισµό.  

Στα παιδιά, η συχνότητα είναι σχεδόν ίδια και στα δύο φύλα3.  Η µεγαλύτερη 

επίπτωση στους άνδρες, αποδίδεται στα αυξηµένα επίπεδα τεστοστερόνης του ορού58, 

τα οποία έχουν σαν αποτέλεσµα αυξηµένη παραγωγή ενδογενών οξαλικών από το 

ήπαρ.  Τα χαµηλά επίπεδα τεστοστερόνης στις γυναίκες και στα παιδιά, ίσως 

προφυλάσσουν από την οξαλική λιθίαση.  Επίσης, στις γυναίκες έχουν βρεθεί 

αυξηµένες συγκεντρώσεις κιτρικών, που είναι ανασταλτές λιθίασης και έτσι πιθανόν 

να προφυλάσσουν το γυναικείο φύλο από την ασβεστούχο νεφρολιθίαση. 

 
 
 
Εξωγενείς παράγοντες 
 
 
Γεωγραφικοί Παράγοντες 
 
 

Η επίπτωση της ουρολιθίασης είναι µεγαλύτερη στα άτοµα που ζουν σε 

ορεινές και τροπικές περιοχές και σε έρηµους.  Οι περιοχές µε υψηλή συχνότητα είναι: 

τα Βρετανικά νησιά, οι Σκανδιναβικές χώρες, οι Μεσογειακές χώρες, η κεντρική 

Ευρώπη, η Κίνα, τµήµατα της Μαλαισιανής χερσονήσου και οι Η.Π.Α. 

Οι περιοχές µε χαµηλή συχνότητα είναι η κεντρική και νότιος Αµερική, το 

µεγαλύτερο τµήµα της Αφρικής και περιοχές της Αυστραλίας που κατοικούνται από 

ιθαγενείς73. 
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Πίνακας 1.  ΚΡΥΣΤΑΛΛΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ ΤΩΝ ΟΥΡΟΛΙΘΩΝ 
 

ΚΡΥΣΤΑΛΛΙΚΑ  ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ  ΤΩΝ  ΟΥΡΟΛΙΘΩΝ  
Ουσία Ορυκτολογικό όνοµα Χηµικός τύπος 

Οξαλικά 
Μονοϋδρικό οξαλικό ασβέστιο Βεβελίτης CaC2O4 * H2O 
∆ιϋδρικό οξαλικό ασβέστιο Βεντελίτης CaC2O4 * 2H2O 
Φωσφορικά 
Υδροξυαπατίτης Υδροξυαπατίτης Ca10(PO4)6(OH)2
Καρβονοαπατίτης Καρβονοαπατίτης Ca10(PO4,CO3,OH)6(OH)2
∆ιϋδρικό υδρογονούχο φωσφορικό 
ασβέστιο 

Βρουσίτης CaHPO4 * 2 H2O 

Φωσφορικό τριασβέστιο Whitlockite Ca3(PO4)2
Φωσφορικό οκτασβέστιο -- CaH(PO4)2 * 2 * 5H2O 
Εναµµώνιο φωσφορικό µαγνήσιο Στρουβίτης MgNH4PO4 * 6H2O 
Τριϋδρικό φωσφορικό υδρογονούχο 
µαγνήσιο 

Newberyite MgHPO4 * 3H2O 

Ουρικό οξύ 
Άνυδρο ουρικό οξύ -- C5H4N4O3
∆ιϋδρικό ουρικό οξύ -- C5H4N4O3 * 2H2O 
Ουρικά 
Εναµµώνιο ουρικό οξύ -- C5H3N4O3NH4
Μονοϋδρικό νατριούχο άλας του 
ουρικού οξέος 

-- C5H3N4O3Na * H2O 

Αναδηµοσίευση από το Campbells Urology, 7η έκδοση, 1998 
 
 
Κλιµατικοί και εποχιακοί παράγοντες 
 
 

Οι γεωγραφικοί παράγοντες είναι δυνατόν να επηρεάζουν την επίπτωση της 

λιθίασης έµµεσα, λόγω της θερµοκρασίας του περιβάλλοντος55.  ∆ιάφοροι ερευνητές, 

έχουν δείξει συσχέτιση µεταξύ υψηλής θερµοκρασίας του περιβάλλοντος και υψηλής 

εποχιακής συχνότητας της ουρολιθίασης.  Η υψηλότερη επίπτωση της ουρολιθίασης 

φαίνεται να συµβαίνει 1-2 µήνες µετά τη µέση υψηλότερη θερµοκρασία της υπό 

µελέτης περιοχής. 

 Η συχνότητα των λίθων από ουρικό οξύ αυξάνεται κατά τη διάρκεια του 

καλοκαιριού και του φθινοπώρου34, ενώ η φλεγµονώδης λιθίαση µειώνεται κατά τη 

διάρκεια της άνοιξης και του καλοκαιριού61.  Αναφέρεται ότι, η συχνότητα των λίθων 

οξαλικού και φωσφορικού ασβεστίου δεν επηρεάζεται από εποχιακούς παράγοντες. 

 Οι υψηλές θερµοκρασίες αυξάνουν την αναπνοή, µε αποτέλεσµα απώλεια 

υγρών και παραγωγή ούρων υψηλού ειδικού βάρους.  Από αυτό προκύπτει αυξηµένη 

κρυσταλλοποίηση των ούρων κατά τη διάρκεια των καλοκαιρινών µηνών σε άτοµα 
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που σχηµατίζουν λίθους.  Σύµφωνα µε άλλες απόψεις που αναφέρονται στη 

βιβλιογραφία, υποστηρίζεται ότι η αυξηµένη έκθεση στον ήλιο προκαλεί αυξηµένη 

παραγωγή 1,25-διυδροξυβιταµίνης D και αυξηµένη έκκριση ασβεστίου στα ούρα73.  

Αυτό ίσως είναι η αιτία αυξηµένης συχνότητας ουρολιθίασης κατά τη διάρκεια των 

καλοκαιρινών µηνών. 

 

 
Πρόσληψη ύδατος 
 
 

Η άφθονη πρόσληψη υγρών αυξάνει τον όγκο των ούρων µε αποτέλεσµα 

µείωση του µέσου χρόνου παραγωγής των ελεύθερων κρυστάλλων στα ούρα και 

διάλυση των στοιχείων των ούρων, τα οποία έχουν τη δυνατότητα να 

κρυσταλλοποιηθούν73.  Το γεγονός αυτό, υπερσκελίζει την αύξηση της ιονικής 

δραστηριότητας και κρυσταλλοποίησης που προκύπτει από την αυξηµένη διούρηση. 

 Τα µεταλλικά στοιχεία του νερού εµπλέκονται επίσης στην αιτιολογία της 

λιθίασης.  Η υψηλή σκληρότητα (υψηλή περιεκτικότητα π.χ. σε διττανθρακικό νάτριο) 

προκαλεί αυξηµένη συχνότητα λιθίασης του ουροποιητικού, αν και τα βιβλιογραφικά 

δεδοµένα είναι αντιφατικά. 

 Η παρουσία ή η απουσία διαφόρων ιχνοστοιχείων στο νερό, ενοχοποιείται για 

το σχηµατισµό ουρολίθων.  Για παράδειγµα, ο ψευδάργυρος είναι αναστολέας της 

κρυσταλλοποίησης του ασβεστίου, συνεπώς, χαµηλές συγκεντρώσεις ψευδαργύρου 

στα ούρα αυξάνουν την προδιάθεση σχηµατισµού λίθων. 

 
 
∆ιατροφή 
 
 
 Η κατανάλωση διαφόρων τροφών και ποτών που προκαλούν τη µεγαλύτερη 

απέκκριση στα ούρα λιθογόνων ουσιών73, συµβάλλει σηµαντικά στην αυξηµένη 

συχνότητα ουρολιθίασης.  Υπάρχει σαφής συσχέτιση των διαφόρων τύπων 

νεφρολιθίασης και διαφόρων διατροφικών συνηθειών.  Για την εκτίµηση του 

λιθιασικού ασθενούς είναι απαραίτητη η λήψη ενός προσεκτικού διατροφικού 

ιστορικού30,16. 
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Επάγγελµα 
 
 

Έχει βρεθεί ότι ο κίνδυνος σχηµατισµού ασβεστούχου λιθίασης είναι 

αυξηµένος στις πιο πλούσιες χώρες, περιοχές, κοινωνίες και άτοµα.  Αυτά τα άτοµα 

καταναλώνουν µεγαλύτερα ποσά ζωϊκών πρωτεϊνών, µε αποτέλεσµα αυξηµένες 

συγκεντρώσεις στα ούρα ασβεστίου, οξαλικών και ουρικού οξέος.  Η επαγγελµατική 

ενασχόληση δεν φαίνεται να αποτελεί πρωτοπαθή παράγοντα σχηµατισµού61,55 

ουρολιθίασης, απλώς επηρεάζει άλλους περιβαλλοντικούς παράγοντες, όπως η 

διατροφή, η έκθεση σε αυξηµένη θερµότητα και η πρόσληψη ύδατος. 

 
 
 
ΦΥΣΙΚΟΧΗΜΕΙΑ 
 
 
Θερµοδυναµική διαλυτότητα 
 
 
Κορεσµός και Υπερκορεσµός 
 
 
 Το κεντρικό γεγονός στο σχηµατισµό λιθίασης, είναι ο υπερκορεσµός των 

ούρων73.  Αν οι συγκεντρώσεις του ασβεστίου και των οξαλικών στα ούρα υπερβούν 

τη θερµοδυναµική διαλυτότητα στο νερό, θα κατακρηµνισθούν κρύσταλλοι οξαλικού 

ασβεστίου.  Τα ούρα όµως, περιέχουν ανασταλτές και άλλα µόρια (όπως ουρία, 

ουρικό οξύ, κιτρικά και σύµπλοκες βλεννοπρωτείνες) που επιτρέπουν υψηλότερες 

συγκεντρώσεις οξαλικού ασβεστίου να είναι διαλυτές.  Καθώς οι συγκεντρώσεις του 

οξαλικού ασβεστίου αυξάνονται παραπέρα, φθάνουµε σε ένα σηµείο το οποίο δεν 

µπορεί να είναι πλέον διαλυτό.  Αυτή η συγκέντρωση (KF) αναφέρεται στο 

σχηµατισµό οξαλικού ασβεστίου στα ούρα. 

  Η κατάσταση κορεσµού για κάθε ειδικό σύστηµα κρυστάλλων είναι δυνατό 

να εκτιµηθεί µε διάφορες τεχνικές.  Οι συγκεντρώσεις των περισσότερων 

λιθογενετικών στοιχείων στα ούρα βρίσκονται στη µετασταθερή φάση µεταξύ Ksp και 

KF.  Έτσι το ερώτηµα που αναφύεται είναι, όχι γιατί µερικά άτοµα σχηµατίζουν 

λίθους, αλλά γιατί άλλα δεν δηµιουργούν.   
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Πυρηνοποίηση, Κρυσταλλική ανάπτυξη και Κρυσταλλική συνένωση. 
  
 
 Στα φυσιολογικά ούρα, η συγκέντρωση του 

οξαλικού ασβεστίου είναι τέσσερις φορές µεγαλύτερη 

από τη διαλυτότητα του.  Ο χαµηλός όγκος των ούρων, 

οι υψηλές τιµές ασβεστίου, φωσφορικών ή ουρικού και 

οι χαµηλές τιµές κιτρικών και µαγνησίου, αυξάνουν τον 

υπερκορεσµό του οξαλικού ασβεστίου.  Καθώς η 

συγκέντρωση του οξαλικού ασβεστίου υπερβαίνει την Ksp του, µπορεί να προκληθεί 

κρυσταλλοποίηση.  Λόγω όµως της παρουσίας των αναστολέων και άλλων µορίων, η 

κατακρήµνιση του οξαλικού ασβεστίου, συµβαίνει όταν ο υπερκορεσµός είναι 7-11 

φορές µεγαλύτερος από τις συγκεντρώσεις της διαλυτότητας του.  Η διαδικασία 

σχηµατισµού πυρήνων σε αµιγή διαλύµατα, ονοµάζεται οµοιογενής πυρηνοποίηση39.  

Αυτοί οι πυρήνες αποτελούν τους αρχικούς σχηµατισµούς των κρυστάλλων.  Στα 

ούρα όµως, οι πυρήνες κρυστάλλων συνήθως σχηµατίζονται σε προϋπάρχουσες 

επιφάνειες (ετερογενής πυρηνοποίηση)39.  Επιθηλιακά κύτταρα, κύλινδροι, άλλοι 

κρύσταλλοι και ερυθρά αιµοσφαίρια είναι δυνατόν να 

συµµετέχουν στη  διαδικασία.  Βιολογικές διαδικασίες 

µπορεί να δηµιουργήσουν θέσεις πυρηνοποίησης.  

Ακολούθως οι λίθοι αναπτύσσονται σε αυτούς τους 

προσχηµατισµένους πυρήνες. 

Λίθος κύστης (οµοιογενής πυρηνοποίηση)39

 Άλλη έννοια απαραίτητη για τη διευκρίνιση της παθογένειας της 

ουρολιθίασης, είναι η κρυσταλλική συνένωση39.  Οι κρυσταλλικοί πυρήνες δεν είναι 

δυνατόν να αναπτυχθούν αρκετά εντός 5-7 λεπτών που διαρκεί η δίοδος τους στα 

νεφρικά σωληνάρια, να προσκολληθούν και να αποφράξουν τους σωληναριακούς 

αυλούς.  Είναι δυνατόν όµως, να συνενωθούν σε µεγάλους σωρούς εντός ενός λεπτού.  

Έτσι, αν και η κρυσταλλική ανάπτυξη από µόνη της δεν µπορεί να εξηγήσει το 

σχηµατισµό λίθου, ο συνδυασµός ανάπτυξης και συνένωσης µπορεί.   

Λίθος κύστης (ετερογενής πυρηνοποίηση)39

 
 
Ελεύθερη µοριακή πυρηνοποίηση και σταθερή πυρηνοποίηση ή επίσχεση 
κρυστάλλων 
 
 
 Οι βασικοί νόµοι της φυσικοχηµείας για την κρυσταλλοποίηση είναι δυνατόν 

να εξηγήσουν την εµφάνιση των κρυστάλλων σε ένα στατικό διάλυµα.  Τα 
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φυσιολογικά ούρα όµως δεν είναι στατικό διάλυµα.  Υπάρχει συνεχής ροή και νέοι 

διαλύτες προστίθενται και άλλοι αφαιρούνται.  Τα ούρα προωθούνται από το 

σπείραµα δια µέσου του νεφρώνα στο αποχετευτικό σύστηµα εντός 2-5 λεπτών.  Το 

σηµείο του µεγαλύτερου υπερκορεσµού των ούρων είναι συνήθως η νεφρική θηλή.   

Ο αυλός του νεφρώνα στο επίπεδο των αθροιστικών σωληναρίων έχει διάµετρο 50-

200µm.  Ένας κακοσχηµατισµένος κρύσταλλος στο νεφρώνα απαιτεί 90-1500 λεπτά 

για να αναπτύξει διάµετρο 200µm στα επίπεδα του συνηθισµένου υπερκορεσµού των 

ούρων40.  Αν και η κρυσταλλική συνένωση µπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα το 

σχηµατισµό µικρολίθων αρκετά µεγάλων για να αποφράξουν τα αθροιστικά 

σωληνάρια, στις περισσότερες περιπτώσεις, ο µηχανισµός αυτός δεν µπορεί να 

εξηγήσει το σχηµατισµό νεφρολιθίασης73.  Έτσι, πρέπει να υπάρχουν παράγοντες που 

προκαλούν την κατακράτηση των κρυστάλλων µέσα στο νεφρό.  Αν µια µάζα 

κρυστάλλων εγκατασταθεί στη νεφρική θηλή ή στο σωληνάριο, δεν µπορεί πλέον να 

µετακινηθεί δια µέσου του συστήµατος.  Ακολούθως, για µεγάλο χρονικό διάστηµα 

υπάρχει κρυσταλλική ανάπτυξη, όταν υπάρχει υπερκορεσµός ή συνένωση νέων 

κρυστάλλων31.  Αρκετοί λίθοι του νεφρού εµφανίζουν στρωµατική κατασκευή39, 

γεγονός που δηλώνει διαλείπουσα ανάπτυξη κατά τη διάρκεια περιόδων 

υπερκορεσµού.  Ανατοµικές ανωµαλίες, όπως ο σπογγοειδής νεφρός ή η στένωση της 

πυελοουρητηρικής συµβολής, είναι δυνατόν να προδιαθέτουν στην κατακράτηση των 

κρυστάλλων.  Επίσης, αυξηµένη προσκολλητικότητα του σωληναριακού επιθηλίου 

µπορεί να προκαλέσει κατακράτηση κρυστάλλων.  Τέλος, ανωµαλίες στο ασβέστιο 

των νεφρικών κυττάρων ή στη µεταφορά των οξαλικών είναι δυνατό να προκαλέσει 

ενδοκυττάρια ή διάµεση εναπόθεση κρυστάλλων και σχηµατισµό λίθων. 

 
 
 
Τροποποιητές του σχηµατισµού  κρυστάλλων:  Αναστολείς, σχηµατιστές 
συµπλόκων, προωθητές 
 
 
 Τα ούρα περιέχουν ουσίες που µεταβάλλουν ή τροποποιούν το σχηµατισµό 

κρυστάλλων8,62.  Οι ουσίες διακρίνονται σε  

• ανασταλτές ή αναστολείς 

• σχηµατιστές συµπλόκων 

• προωθητές 
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Οι ανασταλτές των ούρων προσκολλώνται στα σηµεία ανάπτυξης των 

κρυστάλλων και καθυστερούν την κρυσταλλική ανάπτυξη και συνένωση.  Μπορεί να 

είναι οργανικοί ή ανόργανοι62.  Στα ούρα έχουν βρεθεί αναστολείς για τα συστήµατα 

κρυστάλλων του φωσφορικού ασβεστίου και του οξαλικού ασβεστίου, όχι όµως του 

ουρικού οξέος.   

Οι κυριότεροι αναστολείς του φωσφορικού ασβεστίου είναι το µαγνήσιο, τα 

κιτρικά, τα πυροφωσφορικά και η νεφροκαλσίνη73. 

Οι κυριότεροι αναστολείς του οξαλικού ασβεστίου είναι τα κιτρικά, τα 

πυροφωσφορικά, οι γλυκοζαµινογλυκάνες, τα κλάσµατα του RNA και η 

νεφροκαλσίνη52. 

∆ύο γλυκοπρωτείνες των ούρων, η νεφροκαλσίνη και η γλυκοπρωτείνη Tamm - 

Horsfall είναι δυνητικοί αναστολείς της συνένωσης των κρυστάλλων του 

µονοϋδρικού οξαλικού ασβεστίου53.  Η νεφροκαλσίνη συντίθεται στο εγγύς 

σωληνάριο και στο παχύ ανιόν σκέλος της αγκύλης του Henle  και είναι ο πιο ισχυρός 

αναστολέας της ανάπτυξης κρυστάλλων του µονοϋδρικού οξαλικού ασβεστίου σε 

απλά διαλύµατα.  Η νεφροκαλσίνη των ούρων των λιθιασικών από οξαλικό ασβέστιο, 

αναστέλλει τη συνένωση των κρυστάλλων του µονοϋδρικού οξαλικού ασβεστίου 

δέκα φορές λιγότερο από ότι στα φυσιολογικά ούρα.  Μια δεύτερη πρωτεΐνη, η 

λιθοστατίνη, εντοπίζεται στο νεφρό, αλλά εµφανίζεται να είναι διαφορετική 

ανοσοβιολογικά73.  Η βλεννοπρωτείνη Tamm-Harsfall αναστέλλει τη συνένωση των 

κρυστάλλων του οξαλικού ασβεστίου, όχι όµως την ανάπτυξη.  Η 

αποτελεσµατικότητα της πρωτεΐνης Tamm-Harsfall σαν αναστολέα ελαττώνεται από 

την αυτοσυνένωση.  Στους λιθιασικούς συνήθως υπερέχει αυτός ο τύπος πρωτεΐνης. 

Άλλοι αναστολείς που όµως δεν έχουν µελετηθεί επαρκώς είναι73: 

o Το κλάσµα 1 της προθροµβίνης των ούρων 

o Η ουροποντίνη 

Ουσίες που σχηµατίζουν διαλυτά σύµπλοκα µε τα δικτυωτά ιόντα για ειδικούς 

κρυστάλλους όπως του οξαλικού ασβεστίου, ελαττώνουν τη δραστηριότητα των 

ελεύθερων ιόντων των συγκεκριµένων ιόντων και µειώνουν την κατάσταση 

κορεσµού γι’ αυτό το ιοντικό σύστηµα.  Τα κιτρικά είναι οι πιο χαρακτηριστικοί 

σχηµατιστές συµπλόκων και εξασκούν τη µεγαλύτερη δράση τους σε ρΗ 6.5.  Ίδια 

δράση µε τους κρυστάλλους του οξαλικού ασβεστίου εµφανίζει και το µαγνήσιο33. 

Μια τρίτη οµάδα ουσιών δρα σαν προωθητής σχηµατισµού κρυστάλλων.  Είναι 

δυνατό µια ουσία να προωθεί µια φάση σχηµατισµού κρυστάλλων όπως η ανάπτυξη 
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και να αναστέλλει µια άλλη, όπως η συνένωση.  Για παράδειγµα, οι 

γλυκοζαµινογλυκάνες προωθούν την πυρηνοποίηση των κρυστάλλων, αλλά 

αναστέλλουν την κρυσταλλική ανάπτυξη και συνένωση.  Η πρωτεΐνη Tamm-Harsfall 

ανάλογα µε το µοριακό της µέγεθος και την κατάσταση της αυτοσυνένωσης, µπορεί 

να δρα είτε σαν αναστολέας είτε σαν προωθητής σχηµατισµού κρυστάλλων. 

 
 
Ο ρόλος του Matrix 
 
 
 Το Matrix χαρακτηρίζεται σαν παράγωγο διαφόρων βλεννοπρωτεϊνών των 

ούρων και του ορού73.  Οι περισσότεροι ουρόλιθοι περιέχουν, περίπου 3% matrix.  

Λίθοι matrix που στο 65% περιέχουν την ουσία Α, εµφανίζονται σε συνδυασµό µε 

φλεγµονές του ουροποιητικού. 

 Το ουροµουκοειδές, σηµαντικό συστατικό των ούρων, έχει παρόµοια σύσταση 

µε το matrix (εξοζαµίνη 65%, κυρίως), εκτός του ότι περιέχει περίπου 3,4% σιαλικό 

οξύ, που δεν περιέχει το matrix56. 

 Για να σχηµατισθεί λίθος matrix πρέπει να γίνει πολυµερισµός του matrix, το 

οποίο πιθανόν προέρχεται από τα εγγύς εσπειραµένα σωληνάρια.  Έχει βρεθεί ένα 

ιδιαίτερο συστατικό που είναι ανοσοβιολογικά µοναδικό στο λιθιασικό matrix και 

είναι διαφορετικό από κάθε άλλο µουκοειδές των ούρων.  Η ουσία Α όπως 

ονοµάζεται, βρέθηκε στο matrix όλων των ασβεστούχων λίθων στους νεφρούς των 

ασθενών µε λιθίαση και στα ούρα των ασθενών που σχηµάτισαν ασβεστούχο λιθίαση.  

Ανακαλύφθηκε όχι σαν µονήρης πρωτεΐνη, αλλά σαν τρία ή τέσσερα µοναδικά 

αντιγόνα στους λίθους.  Αυτά τα «ειδικά για το λίθο αντιγόνα» βρέθηκαν στα ούρα 

στο 85% των λιθισιασικών ασθενών, όχι όµως στα ούρα φυσιολογικών ατόµων. 

 Άλλη υπόθεση της λιθογένεσης, είναι η µεταβολή της έκκρισης των ενζύµων 

των ούρων ουροκινάσης και σιαλιδάσης.  Σύµφωνα µε τη θεωρία αυτή, ασθενείς µε 

ουρολιθίαση εµφανίζουν µειωµένη δραστηριότητα της ουροκινάσης και αυξηµένη 

δραστηριότητα της σιαλιδάσης στα ούρα, µε αποτέλεσµα το σχηµατισµό matrix.  Έχει 

βρεθεί πως ο πρωτέας και το κολοβακτηρίδιο, ελαττώνουν τη δραστηριότητα της 

ουροκινάσης και αυξάνουν τη δραστηριότητα της σιαλιδάσης56.  Στο 1/3 των 

ασθενών, µε ασβεστούχο λιθίαση, αναφέρεται στο ιστορικό ουρολοίµωξη µε 

κολοβακτηρίδιο, µικρόβιο που δεν παράγει ουρεάση, αλλά µπορεί όµως να 

συµβάλλει τη λιθογένεση µε αύξηση της παραγωγής matrix στα ούρα. 
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 Αναµφίβολα το matrix παίζει κάποιο ρόλο στη λιθογένεση.  Μένει όµως να 

διευκρινισθεί αν ο λίθος αυτός είναι ενεργητικός ή παθητικός, ποιοτικός ή ποσοτικός 

και ευοδωτικός ή ανασταλτικός. 

 
 
ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ ΜΕΤΑΛΛΩΝ 
 
 
Ασβέστιο, µαγνήσιο, φωσφόρος, βιταµίνη D και παραθορµόνη 
 
 
 Η περιεκτικότητα σε ασβέστιο της µέσης ∆υτικής διατροφής των ενηλίκων 

κυµαίνεται από 600-1200mg, από το οποίο 30-45% (300-400mg) απορροφάται.  Η 

εντερική απορρόφηση του ασβεστίου µεταβάλλεται αντιστρόφως ανάλογα µε την 

ποσότητα του ασβεστίου στις προσλαµβανόµενες τροφές.  Από το απορροφούµενο 

ασβέστιο, περίπου 100-200mg εκκρίνεται στο έντερο, µε αποτέλεσµα η καθαρή 

απορρόφηση του ασβεστίου είναι 100-300mg74.  Το ασβέστιο απορροφάται στην 

ιονική του φάση και ως εκ τούτου, τα φωσφορικά, τα κιτρικά, τα θειϊκά, τα οξαλικά 

και τα λιπαρά οξέα, ελαττώνουν το διαθέσιµο για απορρόφηση ασβέστιο, διότι 

δηµιουργούν σύπλοκα µε αυτό76. 

Η βιταµίνη D µεταβάλλοντας τη συγκέντρωση των λιπιδίων στη κυτταρική 

µεµβράνη, αυξάνει τη διαπερατότητα της µεµβράνης στο ασβέστιο.  Ο µεταβολίτης 

1,25 – διυδροξυβιταµίνη D3 της βιταµίνης D, είναι ο πιο ισχυρός στην εντερική 

απορρόφηση του ασβεστίου.   

 Η 1,25-διυδροξυβιταµίνη D3 επιδρά επίσης στα οστά και στους νεφρούς74.  

Στα οστά αυξάνοντας τη δραστηριότητα των οστεοκλαστών σε συνεργασία µε την 

παραθορµόνη, διεγείρει την αποµάκρυνση ασβεστίου µε αποτέλεσµα µεγαλύτερα 

ποσά ασβεστίου και φωσφόρου να εµφανίζονται στους νεφρούς63.  Η παραθορµόνη 

όµως προωθεί την αποβολή των τελευταίων στα ούρα.  Η καταστολή εποµένως της 

έκκρισης παραθορµόνης και της παραγωγής 1,25-διυδοξυβιταµίνης D3, έχει σαν 

τελικό αποτέλεσµα την αύξηση του ασβεστίου του ορού. 

 Άλλος σηµαντικός παράγοντας στο φυσιολογικό µεταβολισµό των µετάλλων 

είναι η παραθορµόνη74.  Η παραθορµόνη διεγείροντας τους οστεοκλάστες διασπά 

τους οστικούς κρυστάλλους απατίτη, η διάλυση των οποίων, έχει σαν αποτέλεσµα 

την απελευθέρωση ασβεστίου και φωσφόρου (ΡΟ4
3-) στην αιµατική ροή.  Επίσης, 

διεγείρει τη νεφρική αδενυλκυκλάση και αυξάνει τη µονοφωσφορική κυκλική 
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αδενοσίνη των ούρων (cAMP), αυξάνει την αποβολή ασβεστίου και µειώνει την 

αποβολή του φωσφόρου στα νεφρικά σωληνάρια, διεγείρει την παραγωγή 1,25 

υδροξυβιταµίνης D3 στους νεφρούς και αυξάνει την απορρόφηση ασβεστίου και 

φωσφόρου στο έντερο έµµεσα και άµεσα70. 

 Παρόµοια µε το ασβέστιο, ο ανόργανος φωσφόρος µεταφέρεται µέσω του 

εντέρου µε ενεργητικούς και παθητικούς µηχανισµούς76.  Σχεδόν το 60% του 

φωσφόρου της τροφής απορροφάται από το έντερο.  Η 1,25 υδροξυβιταµίνη D3 

διεγείρει την απορρόφηση του φωσφόρου στο δωδεκαδάκτυλο και στη νήστιδα.  Η 

µεταφορά του φωσφόρου είναι ρΗ εξαρτώµενη.  Μείωση του ενδοαυλικού ρΗ 

αναστέλλει τη µεταφορά του φωσφόρου, ενώ αύξηση την ευνοεί.  Σε αντίθεση µε το 

ασβέστιο, ανόργανος φωσφόρος εκκρίνεται από τον ειλεό και το κόλο. 

 Περίπου το 65% του απορροφούµενου φωσφόρου απεκκρίνεται από το νεφρό, 

ενώ το υπόλοιπο από το έντερο74.  Υπό φυσιολογικές συνθήκες το 20% του 

διηθούµενου φορτίου αποβάλλεται στα ούρα, ενώ το 80% επαναρροφάται από το 

εγγύς εσπειραµένο σωληνάριο.  Η παραθορµόνη είναι ο µεγαλύτερος ορµονικός 

ρυθµιστής της νεφρικής αποβολής του φωσφόρου.  Καθηµερινά διηθούνται περίπου 

150-200mmol ασβεστίου και περίπου 100mmol φωσφόρου, όµως µόνο 5mmol 

ασβεστίου και 10mmol φωσφόρου αποβάλλονται στα ούρα74. 

 Το µαγνήσιο απορροφάται από το λεπτό έντερο κυρίως µε παθητική διάχυση.  

Τόσο η βιταµίνη D όσο και η παραθορµόνη αυξάνουν την απορρόφηση του.  Το 

µαγνήσιο αναστέλλει την έκκριση παραθορµόνης, πιθανόν αυξάνοντας την 

περιεκτικότητα σε ασβέστιο των παραθυρεοειδικών κυττάρων.  Περίπου το 35-40% 

του µαγνησίου της τροφής απορροφάται από το έντερο και 95% του διηθούµενου 

στους νεφρούς µαγνησίου επαναρροφάται κυρίως στην αγκύλη του Ηenle, ενώ ένα 

µικρό µέρος στα εγγύς και άπω εσπειραµένα νεφρικά σωληνάρια33. 

 

 
Μεταβολισµός των οξαλικών 
 
 
 Το οξαλικό οξύ υπάρχει σε πολλές τροφές και ποτά.  Τα φύλλα τσαγιού και η 

σκόνη καφέ εµφανίζουν τη µεγαλύτερη περιεκτικότητα σε εκατοστιαία αναλογία59.  

Το σπανάκι και το ραβέντι όµως είναι οι τροφές που δίνουν κατά µέσο όρο την 

υψηλότερη συγκέντρωση.  Στα φυσιολογικά άτοµα, τα οξαλικά απορροφώνται σε 

πολύ µικρή ποσότητα από το έντερο και τα οξαλικά των ούρων αυξάνονται περίπου 
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3% µετά τη χορήγηση συνθετικών οξαλικών.  Αντίθετα η απορρόφηση των οξαλικών 

είναι σηµαντικά αυξηµένη σε ασθενείς µε εκτοµή του λεπτού εντέρου ή φλεγµονώδη 

πάθηση του εντέρου στους οποίους το κόλο είναι παρόν77.  Συνήθως τα οξαλικά 

απορροφώνται από το στοµάχι και το περιφερικό έντερο.  Σχεδόν το µισό των 

εισερχοµένων µε τις τροφές οξαλικών καταστρέφεται από τη δράση δύο βακτηριδίων, 

του oxalobacter formigenes και της pseudomonas oxilitus78, τα οποία περιέχουν 

ένζυµα που αποδοµούν τα οξαλικά σε φυσιολογικές διακυµάνσεις του ρΗ.  Το 25% 

αποβάλλεται αµετάβλητο στα κόπρανα και το υπόλοιπο στα ούρα.  Το 80% των 

οξαλικών των ούρων προέρχεται από ενδογενή παραγωγή στο ήπαρ (40% από 

ασκορβικό οξύ, 40% από γλυκίνη) και 10% προέρχεται από τις τροφές.  Το 

ασκορβικό οξύ για παράδειγµα, υπόκειται σε ενζυµατική και µη ενζυµατική 

µετατροπή σε οξαλικά4 και η γλυκίνη θεωρείται σαν σηµαντική πρόδροµη ουσία, 

λόγω της άφθονης παρουσίας της στις τροφές, διότι το 15% της προσλαµβανόµενης 

γλυκίνης εµφανίζεται σαν οξαλικά στα ούρα. 

 Τα οξαλικά διηθούνται ελεύθερα στο σπείραµα και εκκρίνονται κατά µήκος 

του εγγύς εσπειραµένου σωληναρίου. 

 

 
Υδρογονοϊόντα ή Οξέα 
 
 

40-60mmol (0,8-1mg/kg) οξέος την ηµέρα προέρχεται από τη µεταβολική 

αποδοµή των εισερχοµένων µε τις τροφές καρβοϋδρικών, των λιπών και ιδιαίτερα 

των πρωτεϊνών.  Επιπρόσθετα, περίπου 20-40mmol διττανθρακικών χάνονται 

ηµερησίως στα κόπρανα µε αποτέλεσµα την προσθήκη ιόντων Η+ στο σώµα.  Τα πιο 

πάνω Η+ αποβάλλονται στα ούρα.  Οι νεφροί διηθούν 180L πλάσµατος καθηµερινά, 

που περιέχουν 4.500mmol διττανθρακικών76.  Έτσι οι νεφροί αποβάλλουν το 

συνολικό φορτίο Η+ που παράγεται από το σώµα και διεκδικεί όλα τα διττανθρακικά 

που διηθούνται.  Η διαταραχή είτε της αποβολής των οξέων, είτε της επαναρρόφησης 

των διττανθρακικών, οδηγεί σε µεταβολική οξέωση. 

 Ο κεντρικός νεφρώνας επαναρροφά τα διττανθρακικά µε ανταλλαγή την 

απέκκριση Η+ στο σωληναριακό αυλό74.  Το 80%  των διηθούµενων διττανθρακικών 

επαναρροφάται στο εγγύς εσπεραµένο σωληνάριο, ενώ το υπόλοιπο µε παρόµοιο 

µηχανισµό στο άπω εσπειραµένο σωληνάριο.  Ο περιφερικός νεφρώνας µπορεί να 

δηµιουργήσει µια 1000 προς 1 διαβάθµιση Η+ µεταξύ του κυττάρου και του 
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σωληναριακού αυλού, γεγονός που επιτρέπει την παραγωγή ούρων µε ρΗ 4,5-5 κατά 

τη διάρκεια περιόδων συστηµατικής οξέωσης.   

 
 
Κιτρικά 
 
 
  Τα κιτρικά είναι ο πιο σηµαντικός σχηµατιστής συµπλόκων ασβεστίου στα 

ούρα και ελαττώνουν τη συγκέντρωση των ιόντων ασβεστίου.  Αναστέλλουν ακόµη 

και την αυτόµατη και την ετερογενή πυρηνοποίηση των κρυστάλλων του οξαλικού 

ασβεστίου73.   

Λιγότερο του 1% των κιτρικών των ούρων, εµφανίζονται αµετάβλητα στα 

ούρα.  Τα απορροφούµενα κιτρικά, οξειδούνται µε αποτέλεσµα παραγωγή αλκαλικού 

φορτίου, το οποίο αυξάνει το ρΗ και τη συγκέντρωση των διττανθρακικών στα 

κύτταρα των νεφρικών σωληναρίων και αναστέλλει τη σωληναριακή επαναρρόφηση, 

µειώνοντας τη µεταφορά των κιτρικών στα µιτοχόνδρια του νεφρικού φλοιού.  Το 

75% των κιτρικών που διηθούνται επαναρροφώνται κατά κύριο λόγο στα εγγύς 

σωληνάρια και τα υπόλοιπα αποβάλλονται στα ούρα74.  Στη κυκλοφορία, τα κιτρικά 

υπάρχουν κυρίως υπό µορφή ιόντων. 

 Η συγκέντρωση των κιτρικών στο νεφρικό φλοιό είναι συχνά µεγαλύτερη από 

αυτή του περιφερικού αίµατος.  Ο πλέον καθοριστικός παράγοντας της κατάκρατησης 

των κιτρικών στους νεφρούς, είναι η οξεοβασική κατάσταση του σώµατος.  Η 

µεταβολική οξέωση διευκολύνει την εισροή και αναστέλλει την εκροή των κιτρικών 

από τα µιτοχόνδρια του νεφρικού φλοιού.  Μειώνει επίσης, την αποβολή των 

κιτρικών µε αύξηση  της επαναρρόφησης και της µιτοχονδριακής οξειδοποίησης.  Η 

µεταβολική αλκάλωση µειώνει την πρόσληψη των κιτρικών από τα µιτοχόνδρια και 

αυξάνει την αποβολή των κιτρικών. Καταστάσεις που προδιαθέτουν σε ενδοκυττάρια 

οξέωση όπως η υπερκαλιαιµία, υψηλή πρωτεϊνική διατροφή και άσκηση, µειώνουν 

την αποβολή κιτρικών στα ούρα.  Αντίθετα, τα οργανικά οξέα (malmate, succinate 

και tartrate), ευνοούν την απέκκριση κιτρικών προκαλώντας αλκαλικό φορτίο και 

αυξάνοντας το υπόστρωµα για ενδονεφρική σύνθεση των κιτρικών.  Τα κιτρικά των 

ούρων αυξάνονται κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, πιθανόν λόγω της δράσης των 

οιστρογόνων ή της προγεστερόνης21.  Πιθανολογείται πως η παραθορµόνη, η 

καλσιτονίνη και η βιταµίνη D αυξάνουν την απέκκριση κιτρικών, ενώ τα ανδρογόνα 

τη µειώνουν63. 
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Κυστίνη 
 

 

Η κυστίνη είναι ένα διβασικό αµινοξύ.  Απορροφάται από το έντερο 

προερχόµενη από τις τροφές και από το µεταβολισµό της µεθειονίνης.  Στα  

φυσιολογικά άτοµα, η διηθούµενη κυστίνη επαναρροφάται σχεδόν πλήρως στον 

εγγύς νεφρώνα.  Η ηµερήσια απέκκριση κυστίνης είναι λιγότερη των 20mg.   

Η αύξηση του νατρίου των ούρων διεγείρει την απέκκριση της κυστίνης σε 

µέτριο βαθµό.  Οι ασθενείς µε κυστινουρία συχνά εκκρίνουν δύο φορές περισσότερο 

λυσίνη από κυστίνη στα ούρα,  επειδή όµως η λυσίνη, η αργινίνη και ορνιθίνη είναι 

ευδιάλυτες ουσίες, δεν σχηµατίζουν νεφρόλιθους. 

 
 
 
 
ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΛΙΘΟΓΕΝΕΣΗΣ 
 
 
Λίθος οξαλικού ασβεστίου 
 
 
Υπερασβεστιουρία 
 
 
 30-60% των ασθενών µε νεφρολιθίαση 

οξαλικού ασβεστίου παρουσιάζουν αυξηµένο ασβέστιο 

ούρων µε φυσιολογική υγκέντρωση σβεστίου στο 

αίµα (ιδιοπαθής υπερασβεστιουρία).  Ως πιο κοινοί 

ορισµοί της υπερασβεστιουρίας έχουν ορισθεί οι 

παρακάτω: 

σ α

Κρύσταλλοι µονοϋδρικού οξαλικού ασβεστίου,  
µε χαρακτηριστικό σχήµα αλτήρα και βελόνας. 

 Η απέκκριση στα ούρα 24ώρου περισσότερο από 200mg ασβεστίου µετά από 

εβδοµαδιαία αυστηρή δίαιτα 400mg ασβεστίου και 100mEq νατρίου. 

 Η απέκκριση >4mg ασβεστίου ανά κιλό βάρους σώµατος το 24ωρο ή 7mmol 

στους άνδρες και > 6mmol στις γυναίκες. 

 Η απέκκριση στα ούρα ασβεστίου >0,11mg/100ml σπειραµατικού διηθήµατος. 
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Η υπερασβεστιουρία συµβάλλει στο σχηµατισµό 

ασβεστούχων λίθων αυξάνοντας το σχετικό 

υπερκορεσµό των ούρων και δηµιουργώντας ένα 

σύµπλοκο µε µη ιονικούς ανασταλτές της λιθίασης, όπως 

τα κιτρικά και οι γλυκοζαµινογλυκάνες.  Έχει 

αναφερθεί πως παραδόξως, µπορεί να αυξήσει την 

ανασταλτική δραστηριότητα της νεφροκαλσίνης.  

 Μερικοί υποστηρίζουν πως η υπερασβεστιουρία είναι ετερογενούς 

προέλευσης και εµφανίζει διάφορους τύπους51: 

Κρύσταλλοι µονοϋδρικού οξαλικού
ασβεστίου και διϋδρικού οξαλικού
ασβεστίου σε σχήµα αλτήρα, φακέλου
και βελόνας. 

1. Υπερασβεστιουρία εξ’ απορροφήσεως ή εντερική, στην οποία η πρωτοπαθής 

διαταραχή συνίσταται στην αυξηµένη εντερική απορρόφηση του ασβεστίου. 

2. Νεφρική υπερασβεστιουρία, η οποία χαρακτηρίζεται από πρωτοπαθή νεφρική 

διαφυγή ασβεστίου. 

3. Υπερασβεστιουρία εξ’ αποδοµήσεως η οποία χαρακτηρίζεται από αυξηµένη 

αποδόµηση των οστών. 

Οι περισσότεροι όµως πιστεύουν ότι οι ασθενείς µε υπερασβεστιουρική 

νεφρολιθίαση, παρουσιάζουν σε διάφορο βαθµό και τους τρεις τύπους. 

    

 
Εντερική υπερασβεστιουρία 
 
 
 Ο τύπος αυτός χαρακτηρίζεται από αυξηµένη απορρόφηση ασβεστίου από το 

έντερο.  ∆ιακρίνεται σε 3 τύπους: 

 

 Τύπος 1 εντερικής υπερασβεστιουρίας.  Υπάρχει υπεραπορρόφηση ασβεστίου 

ανεξάρτητα µε την περιεκτικότητα των τροφών σε ασβέστιο.  Η αυξηµένη 

απορρόφηση του ασβεστίου είναι ανεξάρτητη από τη βιταµίνη D.  Κλασικά, η 

βιταµίνη D αυξάνει την απορρόφηση του ασβεστίου και του µαγνησίου, όχι 

όµως των οξαλικών στη νήστιδα και στον ειλεό.  Επιπρόσθετα, η εντερική 

απορρόφηση του ασβεστίου παραµένει αυξηµένη σε ασθενείς µε 

υπεραβεστιουρία παρά τη θεραπεία µε κορτικοστεροειδή ή ορθοφωσφορικά80, 

παράγοντες που µειώνουν τη µέσω της βιταµίνης D απορρόφηση του 

ασβεστίου.  Παρόλα αυτά τα επίπεδα της 1,25 διυδροξυβιταµίνης D3 είναι 

αυξηµένα σε ποσοστό > 60% των ασθενών µε εντερική υπερασβεστιουρία, 
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γεγονός που υποδηλώνει πως τουλάχιστον σε ορισµένα άτοµα η 

υπερασβεστιουρία είναι δευτεροπαθής της αυξηµένης παραγωγής ή της 

αυξηµένης ευαισθησίας στους µεταβολίτες της βιταµίνης D. 

 

 Τύπος 2 εντερικής υπερασβεστιουρίας.  Οι ασθενείς παρουσιάζουν αυξηµένη 

απέκκριση ασβεστίου στα ούρα, όταν υπάρχει φυσιολογική διατροφική 

πρόσληψη ασβεστίου και φυσιολογική απέκκριση ασβεστίου σε δίαιτα 

χαµηλή σε ασβέστιο και νάτριο. 

 

 Τύπος 3 εντερικής υπερασβεστιουρίας.  Στον τύπο αυτό, ο φωσφόρος του 

ορού είναι χαµηλός, γεγονός που δηλώνει ότι η αυξηµένη εντερική 

απορρόφηση του ασβεστίου είναι αποτέλεσµα διέγερσης της παραγωγής 

βιταµίνης D λόγω του χαµηλού φωσφόρου του αίµατος. 

Η αυξηµένη εντερική απορρόφηση του ασβεστίου, δηµιουργεί αυξητικές 

τάσεις του ασβεστίου του ορού.  Το διηθούµενο φορτίο του ασβεστίου 

αυξάνει, ενώ καταστέλλεται η έκκριση της παραθορµόνης.  Η σχετική 

ανεπάρκεια της παραθορµόνης µειώνει τη νεφρική σωληναριακή 

επαναρρόφηση του ασβεστίου και συγχρόνως, ελαττώνεται η παραγωγή της 

1,25 διυδροξυβιταµίνης D3.  Ο συνδυασµός αυξηµένης  διήθησης και 

µειωµένης επαναρρόφησης οδηγεί σε υπερασβεστιουρία. 

 
 
Νεφρική υπερασβεστιουρία 
 
 

Στην κατάσταση αυτή η υποκείµενη ανωµαλία είναι η νεφρική διαφυγή 

ασβεστίου.  Η επακολουθούσα µείωση του ασβεστίου του ορού διεγείρει την 

παραγωγή της παραθορµόνης.  Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα την υδροξυλίωση της 25-

υδροξυβιταµίνης D σε 1,25 – διϋδροξυβιταµίνη D3, µε τελικό αποτέλεσµα την 

αύξηση της εντερικής απορρόφησης του ασβεστίου.  Τα πιο πάνω αποκαθιστούν σε 

φυσιολογικές τιµές το ασβέστιο του ορού, σε βάρος της αυξηµένης παραθορµόνης 

και 1,25 διυδροξυβιταµίνης D3.   

Η αύξηση του ασβεστίου των ούρων και της παραθορµόνης που παρατηρούνται 

στη νεφρική υπερασβεστιουρία, δίνουν τη δυνατότητα διάκρισης της από την 

εντερική υπερασβεστιουρία. 
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Η αιτία της νεφρικής διαφυγής του ασβεστίου ωστόσο   δεν έχει διευκρινισθεί.  

Έχουν ενοχοποιηθεί τα υψηλά επίπεδα οστεοκαλσίνης του ορού, οι ουρολοιµώξεις, 

τα χαµηλά κιτρικά των ούρων, πρωτοπαθείς ανατοµικές ανωµαλίες των σωληναρίων, 

η αυξηµένη πρόσληψη νατρίου µε τις τροφές και οι προσταγλανδίνες 

(προσταγλανδίνη Ε2). 

 

 
Υπερασβεστιουρία εξ αποδοµήσεως 
 
 

Η υπερασβεστιουρία προκύπτει από παραθορµονοεξαρτώµενη αποδόµηση 

των οστών, καθώς και από αυξηµένη εντερική απορρόφηση του ασβεστίου που 

προκαλείται από την παραθορµόνη ή από την αυξηµένη παραγωγή, λόγω επίδρασης 

της παραθορµόνης 1,25 – διυδροξυβιταµίνης D3.  Αν και η παραθορµόνη αυξάνει την 

επαναρρόφηση του ασβεστίου, η αύξηση του διηθούµενου φορτίου του ασβεστίου 

υπερκαλύπτει το γεγονός αυτό, µε αποτέλεσµα αυξηµένη απέκκριση ασβεστίου στα 

ούρα. 

 
 
Ιδιοπαθής υπερασβεστιουρία 
 
 

Η ιδιοπαθής υπερασβεστιουρία αναφέρεται στο 5-10% των φυσιολογικών 

ατόµων και στο 50% των ασθενών µε ασβεστούχο νεφρολιθίαση.  Έχει αναφερθεί και 

οικογενειακή προδιάθεση.  Το σύνδροµο νεφρικής διαφυγής φωσφόρου, αύξησης της 

1,25 διυδροξυβιταµίνης D3 και εντερικής υπεροξαλουρίας, έχει αναφερθεί σε µέλη 

φυλής Βεδουίνων, στα οποία ο γάµος µεταξύ τους είναι πολύ συνηθισµένος.  Έτσι, 

διάφορα γεγονότα δείχνουν πως η ιδιοπαθής υπερασβεστιουρία είναι κληρονοµική µε 

τον αυτόσωµο επικρατούντα χαρακτήρα. 

 Η διαφορική διάγνωση της ιδιοπαθούς υπερασβεστιουρίας γίνεται µε τη 

διαδικασία του φορτίου ασβεστίου42: 

- 7 ηµέρες χαµηλή δίαιτα σε ασβέστιο και νάτριο 

- Νηστεία για 12 ώρες από τις 9 π.µ. 

- Λήψη απεσταγµένου νερού στις 9 µ.µ. και τα µεσάνυχτα. 

- Στις 7 π.µ. της επόµενης µέρας συγκέντρωση των ούρων. 

- Λήψη 600ml απεσταγµένου νερού 

- Συλλογή ούρων από 7 µέχρι 9 π.µ δείγµα νηστείας 
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- Στις 9 π.µ. χορηγείται από το στόµα 1γρ ασβεστίου σε συνθετικό γεύµα 

- Συλλογή ούρων από 9 π.µ. µέχρι 11 µ.µ.  Αυτό είναι το δείγµα µε το φορτίο 

ασβεστίου. 

Και τα δύο δείγµατα ούρων αναλύονται για ασβέστιο, κρεατινίνη και cΑΜΡ.  Η 

µέτρηση του τελευταίου εφαρµόζεται για την έµµεση εκτίµηση της παραθυρεοειδικής 

λειτουργίας, επειδή οι τεχνικές µέτρησης της παραθορµόνης δεν είναι ευαίσθητες στις 

γρήγορες µεταβολές του ασβεστίου του ορού. 

 Οι συνθήκες εφαρµογής της πιο πάνω διαδικασίας πρέπει να είναι αυστηρές 

και τα αποτελέσµατα είναι αξιόπιστα εφόσον τηρηθούν αυστηρά οι εν λόγω συνθήκες: 

 
Εντερική ασβεστιουρία: 
 
 Ασβέστιο ούρων νηστείας <0,11mg/100ml σπειραµατικού διηθήµατος, που 

γίνεται >0,20ml/100ml στα ούρα, µετά την πρόσληψη του φορτίου ασβεστίου. 

 

 cAMR < 6,85 nmol/100ml σπειραµατικού διηθήµατος κατά τη νηστεία και 

παραµένει σταθερό µετά το φορτίο ασβέστιο. 

 

Νεφρική ασβεστιουρία: 
 
 Ασβέστιο ούρων νηστείας 0,11mg/100ml σπειραµατικού διηθήµατος.  Μετά 

το φορτίο ασβεστίου, το ασβέστιο γίνεται > 0,20 mg/100 ml διηθήµατος. 

 

 cAMP > 6,85 nmol / 100ml διηθήµατος.  Μετά το φορτίο ασβεστίου οι τιµές 

του επανέρχονται σε φυσιολογικά επίπεδα. 

 

Ασβεστιουρία εξ αποδοµήσεως (ή νορµοασβεστιαιµικός πρωτοπαθής 
υπερπαραθυρεοειδισµός): 
 
 Ασβέστιο και cAMR παραµένουν αυξηµένα και στη νηστεία και µετά την 

πρόσληψη του φορτίου ασβεστίου. 
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Υπερασβεστιαιµική Νεφρολιθίαση 
 
 
Πρωτοπαθής υπερπαραθυρεοειδισµός 
 
 
 Τα τελευταία βιβλιογραφικά δεδοµένα δείχνουν πως η επίπτωση της 

νεφρολιθίασης στον υπερπαραθυρεοειδισµό είναι περίπου 1%. 

 
 

Πίνακας 2.  ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΥΠΕΡΑΣΒΕΣΤΙΑΙΜΙΑΣ 
ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΥΠΕΡΑΣΒΕΣΤΙΑΙΜΙΑΣ 

Καταστάσεις ΡΤΗ Ρ Ca Σπειραµατική ∆ιήθηση Άλλες 
Θειαζίδη Φ Φ Χ Φ Χαµηλό Kt 
Κακοήθεις όγκοι ΦΧΥ Χ/Φ Υ Φ/Χ Οστεολυτικές – 

οστεολαστικές 
βλάβες των οστών 

Υπερβιταµίνωση D Χ Φ/Υ Υ Φ/Χ Αύξηση 
1,25(ΟΗ)2,D3

Σαρκοείδωση Χ Φ Υ Φ/Χ Αύξηση 
1,25(ΟΗ)2,D3

Μυκητιάσεις Χ Φ Υ Φ/Χ Αύξηση 
1,25(ΟΗ)2,D3

Πλασµατοκυτταρικό κοκκίωµα Φ Φ Χ Χ Αύξηση 
1,25(ΟΗ)2,D3

Λέπρα Φ Φ Υ Χ Αύξηση 
1,25(ΟΗ)2,D3

Υποθυρεοειδισµός Υ Χ Υ Φ Αύξηση 
1,25(ΟΗ)2,D3

Πρωτοπαθής αύξηση 1,25 
(ΟΗ)2,D3

Χ Φ Υ Φ Αύξηση 
1,25(ΟΗ)2,D3

Φαιοχρωµοκύττωµα Χ/Φ Φ Υ Φ Υψηλή καλσιτονίνη
Υπερθυρεοειδισµός Φ Φ Υ Χ  
Φυµατίωση Χ Υ Υ Χ  
Νόσος του Addison Φ Φ Χ/Φ Φ  
Οικογενής υπερασβεστιουρική 
υπερασβεστιαιµία 

    Ασυµπτωµατική 

Λίθιο Υ Φ Φ Φ  
Θεοφυλλίνη Φ -- -- --  
Νόσος Paget Χ Φ Υ Φ  
Ακινητοποίηση Χ Φ Υ Φ Συνήθως µόνο 

υπερασβεστιουρική 
χαµηλή 1,25 

(OΗ)2,D3
AIDS Χ Χ/Φ -- --  
Φ = Φυσιολογικό, Χ = χαµηλό, Υ= Υψηλό, 1,25(ΟΗ)2D3 = 1,25 διϋδροξυβιταµίνη D3

Αναδηµοσίευση από Cambells Urology, 7η έκδοση 1998 
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∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
 
 
 Μερικές φορές είναι δύσκολη.  Κλασικά απαιτεί την τεκµηρίωση της υπερα- 

σβεστιαιµίας απουσίας κάθε άλλης διαταραχής που αυξάνει το ασβέστιο του ορού.  

Για τη διάγνωση απαιτούνται πολλαπλές και επανειληµµένες µετρήσεις του 

ασβεστίου του ορού, επειδή στον υπερπαραθυρεοειδισµό, ιδιαίτερα στον ήπιο, η 

αύξηση του ασβεστίου µπορεί να είναι λιγότερο του 5%.  Πρέπει να τίθεται υποψία 

υπερπαραθυρεοειδισµού σε ασθενείς µε νεφρολιθίαση που έχουν ασβέστιο ορού 

κοντά στα ανώτερα όρια του φυσιολογικού ή πάνω από 10,1mg/dl. 

   

 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
 
 Είναι η χειρουργική αφαίρεση του αδενώµατος µε ποσοστά επιτυχίας 

µεγαλύτερα του 90%.  Αν ο ασθενής παρουσιάζει συµπτωµατική ή αποφρακτική 

νεφρολιθίαση, πρέπει να προηγείται η αντιµετώπιση της λιθίασης, εφόσον ο ασθενής 

δεν βρίσκεται σε υπαρασβεστιαιµική κρίση.  Η θεραπεία του ασυµπτωµατικού 

υπεραπαθυρεοειδισµού και η παραθυρεοειδεκτοµή δεν θεωρείται επιβεβληµένη. 

  

 
ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΣΧΗΜΑΤΙΣΜΟΥ ΛΙΘΩΝ 
 

 

Υπερασβεστιαιµία που συνοδεύει την κακοήθεια 
 
 
 Αν και ο πρωτοπαθής υπερπαραθυρεοειδισµός είναι η πιο συχνή αιτία 

υπερασβεστιαιµίας σε εξωτερικούς ασθενείς, στους νοσοκοµειακούς αρρώστους η 

πιο συχνή αιτία υπερασβεστιαιµίας είναι τα κακοήθη νοσήµατα.  Η µέτρηση σήµερα 

της αµιγούς παραθορµόνης συµβάλλει στο σαφή διαχωρισµό των ατόµων µε 

υπερπαραθυρεοειδισµό από άλλες αιτίες υπερασβεστιαιµίας.  Η πιο συχνή αιτία της 

υπερασβεστιαιµίας σε κακοήθειες, ακόµη και σε ασθενείς µε σκελετικές µεταστάσεις, 

είναι η παραγωγή από τον όγκο ουσίας που µοιάζει µε την παραθορµόνη.  Ενώ η 

τελευταία έχει 84 αµινοξέα, η ουσία αυτή έχει 146.  Και οι δύο όµως εξασκούν πλήρη 

βιολογική δραστηριότητα στην οµοιόσταση των µεταλλικών ιόντων και ενώνονται µε 
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ειδικούς υποδοχείς των οστών και των νεφρών.  Στο 80% των ασθενών η κακοήθης 

υπερασβεστιαιµία, οφείλεται στην παραγωγή του πιο πάνω πολυπεπτιδίου. 

 Στο 5% των ασθενών µε λέµφωµα υπάρχει υπερασβεστιαιµία.  Αυτοί οι 

ασθενείς εκκρίνουν το πολυπεπτίδιο του οποίου η δράση µοιάζει µε αυτή της 

παραθορµόνης.  Άλλοι όγκοι είναι δυνατόν να προκαλούν υπερασβεστιαιµία λόγω 

έκκρισης προσταγλανδίνης Ε2, ή κάποιου άλλου άγνωστου ακόµα παράγοντα.  Η 

προσταγλανδίνη Ε2 που παράγεται από τον όγκο ή από τα µονοκύτταρα και τα 

µακροφάγα που προέρχονται από την ανοσοβιολογική απάντηση του οργανισµού 

στον όγκο, διεγείρει την οστεοκλαστική δραστηριότητα στα οστά. 

 
 
Σαρκοείδωση και άλλα κοκκιωµατώδη νοσήµατα 
 
 
 ∆ιάφορα κοκκιωµατώδη νοσήµατα στα οποία περιλαµβάνονται η 

σαρκοείδωση, φυµατίωση, ιστοπλάσµωση, λέπρα, µυκητίαση, έχουν αναφερθεί ότι 

προκαλούν υπερασβεστιαιµία.   

 Η διαφορική διάγνωση µεταξύ σαρκοείδωσης και άλλων υπερασβεστιαιµικών 

καταστάσεων δεν είναι δύσκολη, αν υπάρχουν οι κλασικές εκδηλώσεις της νόσου, 

είναι όµως αρκετά δύσκολη όταν η µόνη κλινική εκδήλωση είναι η νεφρολιθίαση. 

 

 

Υπερπαραθυρεοειδισµός 
 
 

5-10% των ασθενών µε υπερπαραθυρεοειδισµό αναπτύσσουν 

υπερασβεστιαιµία η οποία δεν υπερβαίνει τα 11,5mg/dl.  Όταν υπάρχει µεγάλη 

υπερασβεστιαιµία σε ένα θυρεοτοξικό ασθενή, πρέπει να διερευνηθεί η παρουσία 

ενός παραθυρεοειδικού αδενώµατος.  Η υπερασβεστιαιµία και η υπερασβεστιουρία 

προκαλούνται από οστική αποδοµή λόγω επίδρασης της θυροξίνης και της 

τριιωδοθυρονίνης µε συνέπεια αύξηση της αλκαλικής φωσφατάσης και της 

υδροξυπρολίνης του ορού73.  Η νεφρολιθίαση είναι αρκετά σπάνια στους 

θυρεοτοξικούς ασθενείς. 
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Γλυκοκορτικοειδή και υπερασβεστιαιµία 
 
 
 Τα γλυκοκορτικοειδή επηρεάζουν το µεταβολισµό του ασβεστίου µέσω τριών 

µηχανισµών – τη δράση τους στα οστά, στο έντερο και στους παραθυρεοειδείς 

αδένες73,80.  Από αυτές η δράση τους στα οστά είναι πιο σηµαντική.  Η αυξηµένη 

δόση γλυκοκορτικοειδών οδηγεί σε οστική αποδοµή, µειωµένη οστική σύνθεση και 

οστεοπενία.  Τα γλυκοκορτικοειδή έχουν επίσης µια άµεση διεγερτική επίδραση 

στους παραθυρεοειδείς αδένες.  Η οξεία έγχυση κορτιζόνης σε φυσιολογικά άτοµα 

προκαλεί άµεση αύξηση των επιπέδων της παραθορµόνης, χωρίς να µεταβάλλει το 

ασβέστιο του ορού. 

 
 
Οικογενής υπασβεστιουρική υπερασβεστιαιµία 
 
 
 Είναι µια αυτόσωµη επικρατούσα και εµφανώς καλοήθης διαταραχή που 

χαρακτηρίζεται από υπερασβεστιαιµία και παρουσιάζεται στην παιδική ηλικία.  

Συνήθως οι ασθενείς είναι ασυµπτωµατικοί και δεν εµφανίζουν τις χαρακτηριστικές 

εκδηλώσεις του πρωτοπαθούς υπερπαραθυρεοειδισµού.  ∆εν απαιτεί καµία θεραπεία. 

 

 
Ακινητοποίηση 
 
 
 Ο παρατεταµένος κλινοστατισµός οδηγεί σε υπερασβεστιαιµία λόγω 

αποδοµής των οστών.  Η υπερασβεστιαιµία εµφανίζεται πιο συχνά όταν συνυπάρχει 

και άλλη νόσος – όπως νόσος Paget, πρωτοπαθής υπερπαραθυρεοειδισµός ή 

κακοήθεια και είναι σπάνια όταν ο µεταβολισµός των οστών είναι φυσιολογικός. 

 

 

Ιατρογενής υπερασβεστιαιµία 
 
 
 Οι θειαζίδες µπορεί να προκαλέσουν υπερασβεστιαιµία λόγω αυξηµένης 

απορρόφησης ασβεστίου στα εγγύς εσπειραµένα σωληνάρια, µείωσης το όγκου του 

πλάσµατος και αύξησης της ευαισθησίας των ιστών – στόχων στην παραθορµόνη80.  

Σε µερικούς ασθενείς η υπερασβεστιαιµία που προκαλείται από τις θειαζίδες οδηγεί 

στην ανακάλυψη ενός λανθάνοντος πρωτοπαθούς υπερπαραθυρεοειδισµού.  Το λίθιο 
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επίσης µπορεί να προκαλέσει κατάσταση η οποία µιµείται τον πρωτοπαθή 

υπερπαραθυρεοειδισµό. 

 Υπερασβεστιαιµία έχει αναφερθεί ακόµη, σε ασθενείς µε εκτεταµένες 

σκελετικές µεταστάσεις από καρκίνο του µαστού που έχουν αντιµετωπισθεί µε 

οιστρογόνα και αντιοιστρογόνα.  Τούτο πιθανόν προκαλείται από την κυτταροτοξική 

επίδραση της θεραπείας στις σκελετικές µεταστάσεις.  Οι ασθενείς που λαµβάνουν 

µεγάλες ποσότητες γάλακτος και αλκαλικών για τη  θεραπεία πεπτικού έλκους, 

αναπτύσουν σπάνια ένα σύνδροµο που διεθνώς ονοµάζεται «milk alkali» σύνδροµο.  

Οι ασθενείς αυτοί, αναπτύσσουν µεταβολική αλκάλωση, υπερασβεστιαιµία, τάση 

προς υπερφωσφαταιµία, νεφρασβέστωση και νεφρική ανεπάρκεια, τυπικά όµως δεν 

έχουν υπερασβεστιουρία.  Η υπερβολική λήψη βιταµίνης D, προκαλεί οξεία 

υπερασβεστιαιµία.  Τούτο συµβαίνει συνήθως κατά τη διάρκεια της θεραπείας για 

υποπαραθυρεοειδισµό.  Η δηλητηρίαση µε βιταµίνη Α που προκαλεί αυξηµένη 

οστική αποδόµηση σπάνια µπορεί να προκαλέσει υπερασβεστιαιµία5. 

 

 

Θεραπεία της υπερασβεστιαιµίας 
 
 
Περιλαµβάνει 

• την επείγουσα αντιµετώπιση της υπερασβεστιαιµικής κρίσης και 

• τη θεραπεία της υποκείµενης νόσου. 

Τα ευρήµατα της υπερασβεστιαιµικής κρίσης είναι: 

• αφυδάτωση 

• µεταβολική εγκεφαλοπάθεια 

• γαστρεντερικά συµπτώµατα 

• ασβέστιο ορού συνήθως  > 14mg/dl 

Η πιο συχνή αιτία είναι µια υποκείµενη κακοήθεια.  Η θεραπεία περιλαµβάνει: τη 

χορήγηση 4L/24ωρο φυσιολογικού ορού για τις πρώτες 48 ώρες. 

• διακοπή της θειαζίδης 

• χορήγηση ενός διουρητικού της αγκύλης όπως η φουροσεµίδη, η οποία ευνοεί 

την απέκκριση του ασβεστίου στα ούρα80 

• χορήγηση παµιδρονάτης80, που αποτελεί το θεµελιώδη παράγοντα στη 

θεραπεία της υπερασβεστιαιµικής κρίσης.  Χορηγείται ενδοφλέβια και µειώνει 

Λιθίαση του ουροποιητικού 29



την οστεοκλαστική δραστηριότητα και την οστική αποδοµή.  Την ίδια δράση 

εµφανίζει και η καλσιτονίνη62 η οποία χορηγείται υποδόρια ή ενδοµυϊκά και 

δρα άµεσα, µειώνοντας το ασβέστιο του ορού µέσα σε λίγες ώρες. 

• χορήγηση γλυκοκορτικοειδών σε ασθενείς µε αιµατολογικές κακοήθειες και 

σε σαρκοείδωση µε υπερασβεστιαιµία. 

 

 

Υπεροξαλουρία 
 
 
 Η υπεροξαλουρία συνοδεύεται µε οξαλική νεφρολιθίαση µε τρεις διαφορετι- 

κούς τρόπους73.  Είναι σπάνια γονιδιακή διαταραχή που προκύπτει από την αυξηµένη 

ηπατική παραγωγή οξαλικών.  Η εντερική υπεροξαλουρία συµβαίνει σε ασθενείς µε 

σύνδροµο βραχέος εντέρου ή δυσαπορρόφηση.  Μια οµάδα ασθενών µε 

υποτροπιάζουσα ιδιοπαθή λιθίαση από οξαλικό ασβέστιο παρουσιάζει ήπια 

υπεροξαλουρία ή αυξηµένη µεταφορά οξαλικών από τα ερυθροκύτταρα. 

 
 
Αυξηµένη οξαλική παραγωγή 
 
 
ΠΡΩΤΟΠΑΘΗΣ ΥΠΕΡΟΞΑΛΟΥΡΙΑ 

 
 
Υπάρχουν δύο τύποι πρωτοπαθούς υπεροξαλουρίας74.  Η πρωτοπαθής 

υπεροξαλουρία τύπου Ι είναι ένα αυτόσωµο υπολειπόµενο γενετικό σφάλµα του 

µεταβολισµού που χαρακτηρίζεται από 

• νεφρασβέστωση 

• οξάλωση (εναπόθεση οξαλικών στους ιστούς) και 

• θάνατο πριν από την ηλικία των 20 ετών σε µη θεραπευθέντες ασθενείς 

Η νόσος χαρακτηρίζεται από αυξηµένη απέκκριση στα ούρα οξαλικών, 

γλυκολικών και γλυκοξυλικών οξέων.  Η πρωτοπαθής υπεροξαλουρία τύπου  Ι, 

οφείλεται στην ανεπάρκεια του ενζύµου αλανίνης – γλυοξυλικών 

αµινοτρανσφεράσης (AGT) στο ήπαρ.  Στο φυσιολογικό ανθρώπειο ήπαρ η AGT, 

καταλύει την µετατροπή των γλυοξυλικών σε γλυκίνη, τα οποία όταν δεν υπάρχει το 

ένζυµο ή υπάρχει σε λάθος θέση (µιτοχόνδρια) µετατρέπονται σε οξαλικά.   
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Η πρωτοπαθής υπεροξαλουρία τύπου ΙΙ ή L – γλυκερική οξυουρία, είναι πιο 

σπάνια ποικιλία της νόσου.  Η ανεπάρκεια των ηπατικών ενζύµων D- γλυκερικής 

δεϋδρογενάσης και γλυοξυλικής ρεδουκτάσης προκαλεί αύξηση των οξαλικών και 

των γλυκερικών των ούρων. 

Και οι δύο τύποι προκαλούν αυξηµένα επίπεδα οξαλικών στα ούρα συνήθως 

1,5 – 3mmol το 24ωρο.  Ο σχηµατισµός των λίθων αρχίζει συνήθως στην παιδική 

ηλικία.  Αρκετά συχνά εµφανίζονται νεφρασβέστωση, διαµεσωληναριακή 

νεφροπάθεια και χρόνια νεφρική ανεπάρκεια.  Το ένα τρίτο των ασθενών 

παρουσιάζεται µε σιωπηλή πλήρη νεφρική ανεπάρκεια.  Τα οξαλικά του ορού είναι 

αυξηµένα και υπάρχει εναπόθεση οξαλικών στην καρδιά, στα οστά, στα µάτια και 

στους άλλους ιστούς.  Μερικοί ασθενείς του τύπου ΙΙ έχουν εντελώς ήπια πορεία. 

Η πρωτοπαθής υπεροξαλουρία θεραπεύεται µε συµπληρώµατα πυριδοξίνης (200-

400mg/24ωρο), τα οποία µειώνουν την παραγωγή οξαλικών σε µερικούς ασθενείς.  Η 

πυριδοξίνη δρα σαν συνεργός στη µετατροπή των γλυοξυλικών σε γλυκίνη και 

µειώνει την απέκκριση των οξαλικών στα ούρα σε µερικούς ασθενείς µε πρωτοπαθή 

υπεροξαλουρία.  Η θεραπεία της πυριδοξινο-αντοχής υπεροξαλουρίας απαιτεί 

αυξηµένο όγκο ούρων (3,5L/24ωρο) και χορήγηση από το στόµα κιτρικών, θειαζιδών, 

ουδέτερων φωσφορικών ή γλυκονικού µαγνησίου80.   

 
 

ΑΥΞΗΜΕΝΗ ΗΠΑΤΙΚΗ ΜΕΤΑΤΡΟΠΗ 
 
 
 Τρεις άλλες καταστάσεις προκαλούν υπερπαραγωγή οξαλικών: 

 

• ανεπάρκεια πυριδοξίνης 

• χορήγηση αιθυλενογλυκόλης 

• αναισθησία µε µεθοξυφλουράνιο 

 

Η πυριδοξίνη είναι το συνένζυµο των αντιδράσεων της διαµίνωσης, η οποία έχει 

σχέση µε το µεταβολισµό του οξαλοξικού οξέος και ανεπάρκεια στη βιταµίνη αυτή 

οδηγεί σε αυξηµένη σύνθεση οξαλοξικού οξέος στον οργανισµό69,13.  Ωστόσο, 

θεραπεία µε υψηλές δόσεις πυριδοξίνης µειώνει την αποβολή του οξέος αυτού στα 

ούρα.   

Η αιθυλενογλυκόλη άµεσα µετατρέπεται σε γλυκολαλδεϋδη και σε γλυκολικό 
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οξύ.  Το αναισθητικό φάρµακο µεθοξυφλουράνιο µετατρέπεται επίσης σε οξαλικά.  

Σαν αποτέλεσµα της χρήσης του αναφέρεται κατακρήµνιση οξαλικών στον αυλό των 

σωληναρίων και διάµεσος οξάλωση. 

 
 
Εντερική υπεροξαλουρία 
 
 
 Τα χορηγούµενα οξαλικά, απορροφώνται από το στοµάχι και από το κόλο.  Η 

δυσαπορρόφηση οποιασδήποτε αιτιολογίας, όπως εκτοµή του λεπτού εντέρου, 

ενδοαυλική νόσος ή νηστιδοειλεϊκή παράκαµψη, αυξάνει τη διαπερατότητα του 

κόλου στα οξαλικά σαν αποτέλεσµα της έκθεσης του επιθηλίου του κόλου στα χολικά 

άλατα.  Επιπλέον, η απώλεια ασβεστίου στα κόπρανα έχει σαν αποτέλεσµα την 

παρουσία λιγότερου ασβεστίου στον εντερικό αυλό, γεγονός που επιτρέπει την 

ύπαρξη οξαλικών σε διαλυτή µορφή.  Η υπεροξαλουρία από τη δυσαπορρόφηση του 

λεπτού εντέρου, συχνά υπερβαίνει το 1 mmol/24ωρο και προκαλεί υποτροπιάζουσα 

νεφρολιθίαση, νεφρασβέστωση και εναπόθεση οξαλικών στο νεφρό. 

 ∆εν υπάρχει ικανοποιητική θεραπεία της εντερικής υπεροξαλουρίας.  

Συνήθως είναι αναγκαία η εφαρµογή θεραπευτικών συνδυασµών: 

• Πρόσληψη πολλών υγρών 

• ∆ίαιτα χαµηλή σε οξαλικά 

• ∆ίαιτα χαµηλή σε λίπη 

• Ανθρακικό ασβέστιο από το στόµα 1 – 4γρ σε κάθε γεύµα και κατά την 

κατάκλιση. 

Έχει βρεθεί ότι ασθενείς µε υποτροπιάζουσα λιθίαση οξαλικού ασβεστίου 

εµφανίζουν µείωση στο έντερο του µικροβίου Ο.  Formigenes και έτσι µείωση της 

αποδοµής των οξαλικών στον εντερικό σωλήνα.  

 
 
 
Ήπια µεταβολική υπεροξαλουρία 
 
 
 Η ήπια υπεροξαλουρία είναι εξίσου σηµαντική µε την υπερασβεστιουρία στην 

παθογένεση της ιδιοπαθούς λιθίασης από οξαλικό ασβέστιο74.  Αυξηµένη αποβολή 

οξαλικού στα ούρα ανακαλύπτεται στο 0,3 – 50% των ασθενών µε ασβεστούχους 

λίθους. 
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 Η ακριβής αιτιολογία της αυξηµένης απέκκρισης οξαλικών στα ούρα δεν έχει 

πλήρως διευκρινισθεί.  Πιθανολογούνται η αυξηµένη πρόσληψη πρωτεϊνών µε τις 

τροφές και η διαταραχή της νεφρικής απέκκρισης οξαλικών.  Μερικοί υποστηρίζουν 

πως η αυξηµένη εντερική απορρόφηση, είναι η αιτία της υπεροξαλουρίας σε ασθενείς 

µε λίθους76.  Άλλοι πιστεύουν πως η οξαλική απορρόφηση αυξάνεται σε άτοµα µε 

αυξηµένη απορρόφηση ασβεστίου. 

 Η θεραπεία της ήπιας υπεροξαλουρίας είναι δύσκολη.  Η µείωση των 

οξαλικών της τροφής δεν µειώνει σηµαντικά τα οξαλικά των ούρων, άλλωστε  µια 

δίαιτα χωρίς οξαλικά, είναι σχεδόν ακατόρθωτο να επιτευχθεί62.  Η στέρηση του 

ασβεστίου από τη διατροφή αυξάνει την απέκκριση οξαλικών στα ούρα.  Η 

πυριδοξίνη µειώνει τα οξαλικά των ούρων στο 50% των ασθενών µε ήπια µεταβολική 

υπεροξαλουρία.  Η χορήγηση θειαζιδών προκαλεί µείωση των οξαλικών των ούρων 

και οµαλοποιεί τη ροή των οξαλικών στα ερυθροκύτταρα.  Η τυροσίνη, 

αναστέλλοντας τη µετατροπή της υδροξυπρολίνης σε οξαλικά, είναι δυνατό να 

µειώσει την απέκκριση οξαλικών στα ούρα. 

 
 
Υπερουρικοζουρία 
 
 
Φυσικοχηµεία 
 
 
 Το ουρικό οξύ ευνοεί την κρυσταλλοποίηση του οξαλικού ασβεστίου, 

διευκολύνοντας το σχηµατισµό των πυρήνων.  Η προσθήκη κρυστάλλων ουρικού 

οξέος σε υπερκορεσµένα διαλύµατα οξαλικού ασβεστίου, προκαλεί την εναπόθεση 

σαφώς οριοθετηµένων κρυστάλλων οξαλικού ασβεστίου πάνω από το ουρικό οξύ.  

Έτσι οι κρύσταλλοι του ουρικού οξέος και του ουρικού νατρίου είναι δυνατόν να 

προκαλέσουν την έναρξη της ανάπτυξης κρυστάλλων οξαλικού ασβεστίου σε ένα 

διάλυµα. 

 Η υπερουρικοζουρία βρίσκεται σε σηµαντικό ποσοστό ασθενών µε 

ασβεστούχο λιθίαση.  Σε µεγάλο αριθµό λίθων η βιοχηµική ανάλυση δείχνει µίγµα 

οξαλικού ασβεστίου και ουρικού οξέος75. 
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Μηχανισµοί υπερουρικοζουρίας 
 
 
 Η υπερβολική πρόσληψη πουρινών µε τις τροφές, είναι η κύρια αιτία της 

υπερουρικοζουρίας81.  Επιπρόσθετα, µερικοί ασθενείς φαίνεται να υπερπαράγουν 

ουρικό οξύ.  Αυτοί οι ασθενείς εκκρίνουν περισσότερο ουρικό οξύ στα ούρα από ότι 

τα φυσιολογικά άτοµα, ακόµα και σε διατροφή ελεύθερη πουρινών.  Αυτό ίσως είναι 

αποτέλεσµα αυξηµένης παραγωγής ουρικού οξέος από το µεταβολισµό των 

ενδογενών πουρινών75. 

 Η πλειονότητα των ασθενών µε λίθους οξαλικού ασβεστίου και 

υπερικοζουρία έχει φυσιολογικές συγκεντρώσεις ουρικού οξέος στο αίµα.  Το 

γεγονός ότι το ουρικό οξύ του ορού είναι σχεδόν πάντοτε φυσιολογικό, ανεξαρτήτως 

µε την περιεκτικότητα των τροφών σε πουρίνες δείχνει πως οι ασθενείς µε 

υπερουρικοζουρική νεφρολιθίαση πιθανόν να έχουν µια µεταβολή στη σωληναριακή 

κατακράτηση των ουρικών.  80 – 90% των ασθενών µε υπερουρικοζουρική 

νεφρολιθίαση είναι άνδρες.  Το ποσοστό των ανδρών είναι µικρότερο (70%) στις 

περιπτώσεις µε λιθίαση οξαλικού ασβεστίου χωρίς υπερουρικοζουρία.  Οι ασθενείς 

µε µικτούς λίθους ουρικού οξέος και οξαλικού ασβεστίου έχουν χαµηλότερο ρΗ 

ούρων από ασθενείς µε αµιγείς λίθους οξαλικού ασβεστίου. 

  
 
Αντιµετώπιση της υπερουρικοζουρικής ασβεστούχου νεφρολιθίασης 
 
 

 Η στέρηση από τις τροφές των πουρινών, θεωρητικά θα µπορούσε να 

προλάβει την υπερουρικοζουρία και τη νεφρολιθίαση61.  Αυτό απαιτεί περιορισµό του 

κόκκινου κρέατος, των πουλερικών και των ψαριών.  Από πολλούς χορηγείται 

αλλοπουρινόλη η οποία δεσµεύει την ξανθινοξειδάση µε αποτέλεσµα µείωση της 

σύνθεσης του ουρικού οξέος80. 

 
 
Υποκιτρικοζουρία 
 
 
 Η υποκιτρικοζουρία εµφανίζεται στο 15- 63% των ασθενών µε νεφρολιθίαση.  

Τα κιτρικά των ούρων είναι φυσιολογικά περισσότερα στις γυναίκες από ότι στους 

άνδρες και στις προεµµηνοπαυσιακές από ότι στις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες.  Η 

υπερκιτρικοζουρία είναι πιο συχνή στις γυναίκες µε λιθίαση από ότι στους άνδρες. 
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 Υποκιτρικοζουρία χαρακτηρίζεται η κατάσταση κατά την οποία τα κιτρικά75 

των ούρων είναι λιγότερα του 0,60 mmol (115mg) στους άνδρες και 1,03 mmol 

(200mg) στις γυναίκες.   

 Η οξέωση είναι πιθανόν ο πιο σηµαντικός αιτιολογικός παράγοντας της 

υποκιτρικοζουρίας.  Σε ασθενείς µε φλεγµονώδη πάθηση του εντέρου και χρόνια 

διάρροια, η απώλεια από το έντερο αλκάλεως έχει σαν αποτέλεσµα µεταβολική 

οξέωση.  Η µείωση του µαγνησίου των ούρων, έχει σαν αποτέλεσµα την αυξηµένη 

παραγωγή συµπλόκων κιτρικών στα ούρα και αυξηµένη επαναρρόφηση κιτρικών στο 

εγγύς εσπεραµένο σωληνάριο.  Η υποκαλιαιµία και η ενδοκυττάρια οξέωση, που 

προκαλούνται µε τη χορήγηση θειαζίδης, είναι άλλες αιτίες µειωµένης απέκκρισης 

κιτρικών στα ούρα80.  Μια δίαιτα πλούσια σε ζωικές πρωτείνες µπορεί να 

δηµιουργήσει όξινο φορτίο81.  Η ουρολοίµωξη µε µικρόβια που αποδοµούν τα 

κιτρικά, µπορεί να προκαλέσει µείωση της απέκκρισης κιτρικών στα ούρα. 

 Ο πρωτογενής µηχανισµός της δράσης των κιτρικών είναι η δηµιουργία 

συµπλόκων µε το ασβέστιο, τα οποία είναι πιο ευδιάλυτα από το οξαλικό ασβέστιο.  

Επιπρόσθετα τα κιτρικά αναστέλλουν την αυτόµατη πυρηνοποίηση του οξαλικού 

ασβεστίου, την ανάπτυξη των κρυστάλλων οξαλικού ασβεστίου και φωσφόρου και τη 

συνένωση των κρυστάλλων του οξαλικού ασβεστίου ή του φωσφορικού ασβεστίου73. 

 Η σωληναριακή επαναρρόφηση των κιτρικών έχει βρεθεί αυξηµένη στους 

νεφρούς λιθιασικών ασθενών, συνεπώς τούτο και όχι η µειωµένη εντερική 

απορρόφηση των κιτρικών µπορεί να είναι η αιτία της υποκιτρικοζουρίας σε ασθενείς 

µε νεφρολιθίαση. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3. ΑΙΤΙΑ ΥΠΟΚΙΤΡΙΚΟΖΟΥΡΙΚΗΣ ΑΣΒΕΣΤΟΥΧΟΥ 
ΝΕΦΡΟΛΙΘΙΑΣΗΣ 

 
Περιφερική νεφρική σωληναριακή οξέωση 
Πλήρης  
Ατελής 
Χρόνιο διαρροικό σύνδροµο 
Υποκιτρικοζουρία που προκαλείται από τη θειαζίδη 
Ιδιοπαθής 
Υψηλή δίαιτα σε ζωικές πρωτείνες 
Έντονη φυσική άσκηση 
Μεγάλη πρόσληψη νατρίου 
Ενεργός ουρολοίµωξη 
Εντερική απορρόφηση των κιτρικών 
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Υποµαγνησιουρία 
 
 

Τα αποτελέσµατα της υποµαγνησιουρίας στο σχηµατισµό ασβεστούχου 

λιθίασης είναι αµφιλεγόµενα.  Μερικοί πιστεύουν πως η αναλογία µαγνησίου προς 

ασβέστιο αποτελεί παράγοντα κινδύνου σχηµατισµού νεφρολιθίασης.  Μερικές 

πειραµατικές µελέτες έχουν καταλήξει στο συµπέρασµα πως η χορήγηση αλάτων 

µαγνησίου προλαµβάνει το σχηµατισµό λίθων. 

 Η πιο συχνή αιτία υποµαγνησιουρίας είναι η φλεγµονώδης πάθηση του 

εντέρου που συνοδεύεται µε δυσαπορρόφηση.  Οι περισσότεροι ασθενείς µε 

υποµαγνησιουρία εµφανίζουν επίσης και υποκιτρικοζουρία.  Αυτή η απώλεια της 

ανασταλτικής ή συµπλεκτικής δραστηριότητας του µαγνησίου ή των κιτρικών ή και 

των δύο, είναι υπεύθυνη για την κρυσταλλοποίηση του οξαλικού ασβεστίου σε αυτά 

τα άτοµα.  Η χορήγηση µαγνησίου στους νεφρολιθιασικούς ασθενείς δεν µείωνει τα 

ποσοστά υποτροπής.  Βάσει της βιβλιογραφίας, πολλοί συγγραφείς πιστεύουν πως το 

κιτρικό µαγνήσιο ίσως είναι ο ιδεώδης παράγοντας για τη θεραπεία της 

υποµαγνησιουρικής ασβεστούχου νεφρολιθίασης. 

 
 
Πολλαπλές µεταβολικές διαταραχές 
 
 
 Συνήθως στη νεφρολιθίαση συνυπάρχουν πολλαπλές µεταβολικές 

διαταραχές75.  Σε ασθενείς µε υπεροξαλουρία, 48% περίπου έχουν υπερασβεστιουρία, 

38% υπερικοζουρία και 21% υποκιτρικοζουρία.  Η υπεροξαλουρία έχει βρεθεί ότι 

υπάρχει σαν µόνη, µεταβολική διαταραχή στο 12% των ασθενών.  Αυτά και άλλα 

δεδοµένα δηλώνουν πως οι ασθενείς µε νεφρολιθίαση µπορεί να έχουν µια µη ειδική 

ανωµαλία στην εντερική ή νεφρική διαχείριση των µεταβολιτών που εµπλέκονται στο 

σχηµατισµό της λιθίασης. 

 

 

Ορµόνες του φύλου και νεφρολιθίαση 
 
 
 Οι ουρόλιθοι από οξαλικό ασβέστιο είναι πιο συχνοί στους άνδρες από ότι 

στις γυναίκες.  ∆ιάφορες παρατηρήσεις καταλήγουν στο συµπέρασµα πως οι ορµόνες 

του φύλου παίζουν κάποιο ρόλο στην παθογένεση της νεφρολιθίασης.  Τα οιστρογόνα, 
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η προγεστερόνη και η τεστοστερόνη επεµβαίνουν στη σύνθεση της 1,25 – 

διυδροξυβιταµίνης D3 και στην εντερική απορρόφηση του ασβεστίου, διεγείροντας 

την 1α –υδροξυλάση στο νεφρό58.  Η τεστοστερόνη αυξάνει την εναπόθεση οξαλικών 

στους νεφρούς και την απέκκριση οξαλικών στα ούρα.  Η χαµηλή τεστοστερόνη των 

ούρων έχει σαν αποτέλεσµα τη µείωση της ουροκινάσης η οποία προκαλεί υψηλές 

συγκεντρώσεις ουροµουκοειδούς, το οποίο προδιαθέτει σε συνένωση των 

κρυστάλλων του οξαλικού ασβεστίου και σχηµατισµό νεφρολιθίασης.  Αν και 

υπάρχουν πολλά βιβλιογραφικά δεδοµένα, ο ρόλος των ορµονών του φύλου στην 

παθογένεση της νεφρολιθίασης δεν έχει διευκρινισθεί. 

 

 
ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΣΤΟ ΣΧΗΜΑΤΙΣΜΟ ΛΙΘΩΝ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ 
 
 

Το νάτριο της τροφής, η ζωική πρωτεΐνη, τα οξαλικά η σουκρόζη και το 

ασκορβικό οξύ, µπορεί να προωθήσουν το σχηµατισµό λίθων ασβεστίου µέσω των 

άµεσων ή έµµεσων αποτελεσµάτων στη σύνθεση της ουρίας και στον υπερκορεσµό 

των ούρων25,45,55,51.   

 
Συστατικό Προτεινόµενος Μηχανισµός Σχόλια 

Νάτριο Υψηλή πρόσληψη νατρίου και επακόλουθη 
ελάττωση στην επαναρρόφηση νατρίου στα 
εγγύς εσπειραµένα σωληνάρια, ελαττώνει 
την νεφρική σωληναριακή επαναρρόφηση 
ασβεστίου. 

Μία θετική συσχέτιση µεταξύ της 
κατανάλωσης νατρίου και του 
σχηµατισµού νέων λίθων έχει 
περιγραφεί στις γυναίκες και όχι 
στους άνδρες. 

Ζωϊκή πρωτεΐνη Η πρόσληψη ζωικής πρωτεΐνης αποτελεί 
όξινο µεταβολικό φορτίο.  Υψηλότερη 
πρόσληψη πρωτεΐνης αυξάνει την 
απέκκριση ασβεστίου στα ούρα (πιθανώς 
λόγω της απελευθέρωσης του ασβεστίου 
από τα οστά που ακολουθεί την περίσσεια 
H+).  Η ζωική πρωτεΐνη οδηγεί σε 
υπεροξαλουρία τουλάχιστον στο 1/3 των 
ασθενών µε ιδιοπαθής λίθους ασβεστίου.  
Το µεταβολικό µονοπάτι µέσω του οποίου 
παρατηρείται αυτό, σχετίζεται µε την 
αυξηµένη δραστηριότητα των ενζύµων που 
ενέχονται στη µετατροπή της 
υδροξυπρολίνης ή τρυπτοφάνης σε 
οξαλικό1.  Τα µονοπάτια αυτά µπορεί να 
επηρεάζονται από τη δράση ενδοκρινών 
αδένων, αλλά αυτό είναι µία υπόθεση που 
δεν έχει διασαφηνιστεί πλήρως. 

Μία θετική συσχέτιση µεταξύ 
κατανάλωσης ζωικής πρωτεΐνης και 
δηµιουργίας νέων λίθων έχει βρεθεί 
για τους άνδρες αλλά όχι για τις 
γυναίκες. 
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Υδατάνθρακες Η πρόσληψη υδατανθράκων καταλήγει 
στην αυξηµένη απέκκριση ασβεστίου, ένα 
αποτέλεσµα στο οποίο µερικώς παρεµβαίνει 
η ινσουλίνη. 

Μία θετική συσχέτιση µεταξύ της 
πρόσληψης σουκρόζης και 
δηµιουργίας νέων λίθων έχει 
παρατηρηθεί στις γυναίκες αλλά όχι 
στους άνδρες. 

Ασκορβικό οξύ Το ασκορβικό οξύ µεταβολίζεται σε 
οξαλικό.  Μερικές µελέτες έδειξαν 
αυξηµένη οξαλικά ούρων σε αυξηµένη 
πρόσληψη ασκορβικού οξέος. 

Μετρήσεις των οξαλικών ούρων εν 
τη παρουσία του οξαλικού µπορεί να 
είναι αναξιόπιστες.  Τα µέχρι 
σήµερα δεδοµένα δεν µπορούν να 
αναγνωρίσουν την κατανάλωση 
ασκορβικού οξέως ως παράγοντα 
κινδύνου για το σχηµατισµό λίθου. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Μεταβολικό µονοπάτι από τις ζωικές πρωτείνες σε οξαλικό.  Οι σκιασµένοι κύκλοι αντιστοιχούν σε διάφορα
ένζυµα.  AGT: alanine-glyoxylate aminotransferase, GR: glyoxylate reductase, GO: glycolate oxidase, LDH lactase
dehydrogenase.  Η έλλειψη AGT προκαλεί τύπου Ι πρωτοπαθή υπεροξαλουρία ενών το glyoxylate δεν µπορεί να
µεταβολιστεί σε γλυκίνη, οδηγώντας τόσο το γλυκολικό όσο και το οξαλικό να συσσωρεύονται.  Η χορήγηση
συµπληρώµατος Β6 µπορεί να διαρθώσει µερικώς τη µεταβολική διαταραχή55. 

 
Το ασβέστιο της τροφής, τα κιτρικά, το µαγνήσιο, ο φωσφόρος, το κάλιο, οι 

ίνες, η πυριδοξίνη και τα λιπαρά οξέα µπορούν να παρεµποδίσουν το σχηµατισµό 

λίθων ασβεστίου αλλάζοντας, τον υπερκορεσµό ούρων άµεσα ή έµµεσα. 

 
Συστατικό Προτεινόµενοι µηχανισµοί Σχόλια 

Κιτρικά Τα απορροφούµενα κιτρικά της τροφής 
µετατρέπονται σε διττανθρακικά.  Έτσι τα κιτρικά 
της τροφής αποτελούν ένα αλκαλικό φορτίο το οποίο 
συνεπάγεται την αυξηµένη απέκκριση κιτρικών στα 
ούρα.  Τα κιτρικά ούρων ελαττώνουν τον 
υπερκορεσµό του οξαλικού ασβεστίου µε το να 
δεσµεύουν το ασβέστιο ούρων και πιθανώς αυξάνουν 
την συνάθροιση ανασταλτών όπως η πρωτεΐνη Tamm 
– Horsfall 

Μερικά φαγητά πλούσια σε 
κιτρικά περιέχουν και 
οξαλικά, η κατανάλωση των 
οποίων αυξάνει την 
απέκκριση οξαλικών στα 
ούρα 

Κάλιο Η υποκαλιαιµία ενεργοποιεί τη σωληναριακή Υψηλότερη πρόσληψη 
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επαναρρόφηση καλίου.  Ο διαιτητικός περιορισµός 
του καλίου µπορεί να αυξήσει την απέκκριση 
ασβεστίου στα ούρα 

καλίου συνδέται 
αντιστρόφως ανάλογα µε 
ενδηµικούς λίθους στα 
νεφρά σε άνδρες και 
γυναίκες 

Μαγνήσιο Τα σύµπλοκα µαγνησίου µε οξαλικά πιθανώς 
ελαττώνουν την απορρόφηση οξαλικών στο 
γαστρεντερικό σωλήνα και ελαττώνουν τον 
υπερκορεσµό οξαλικού ασβεστίου στα ούρα33

Καµία επίδραση δεν έχει η 
χορήγηση συµπλήρωµατος 
µαγνησίου στην 
υποτροπιάζουσα λιθίαση 
οξαλικού ασβεστίου.  Σε 
πειραµατόζωα χορήγηση 
µαγνησίου φαίνεται να έχει 
θετικά αποτελέσµατα33

Φωσφόρος Ο φωσφόρος ελαττώνει την εντερική απορρόφηση 
ασβεστίου.  

∆εν υπάρχουν επαρκή 
δεδοµένα για το ρόλο του 
διαιτητικού φωσφόρου σαν 
παράγοντα κινδύνου για 
λίθους ασβεστίου 

Ίνες Πολλά φαγητά υψηλά σε ίνες µπορεί να περιέχουν 
υψηλά ποσά φυτικού οξέως που µπορεί να 
αναστείλουν την δηµιουργία λίθων ασβεστίου 

Κατανάλωση 10-15γρ ινών 
κάθε µέρα σχετίζονται µε 
ελάττωση νεφρολιθίασης σε 
ασθενείς µε 
υπερασβεστιουρία 

Πυριδοξίνη Β6 Η Β6 είναι ένας συµπαράγοντας στο µεταβολισµό του 
οξαλικού.  Ανεπάρκειες σε Β6 αυξάνουν την 
παραγωγή οξαλικού και την οξαλουρία σε ζώα και 
ανθρώπους 

Ανεπαρκή δεδοµένα δεν 
µπορούν να δηµιουργήσουν 
συσχέτιση µεταξύ της 
κατανάλωσης Β6 και 
κινδύνου εµφάνισης λίθου 
στους άνδρες. Στις γυναίκες 
µεγάλες δόσεις Β6 
ελαττώνουν το ρίσκο 
δηµιουργίας νεφρολιθίασης13

 
Η παρουσία διαφόρων συστατικών σε ένα τρόφιµο εµποδίσουν να εντοπιστεί 

η συνεισφορά ενός συγκεκριµένου διαιτητικού παράγοντα στη νεφρολιθίαση, όταν 

εξετάζουµε διάφορα αναψυκτικά. 

 

Τύπος αναψυκτικού Υποτιθέµενος 
κίνδυνος 

Προτεινόµενος µηχανισµός Σχόλια 

Καφές και τσάι D Η καφείνη αλληλεπιδρά µε 
την αντιδιουρητική ορµόνη 
και οδηγεί σε ελαττωµένη 
συγκέντρωση ούρων αν και 
αυτό το θετικό αποτέλεσµα 
µπορεί µερικώς να 
καταργηθεί λόγω 
ερεθίσµατος για την 
απέκκριση ασβεστίου ούρων 

Αν και το περιεχόµενο σε 
οξαλικά ορισµένων τσαγιών 
(π.χ. µαύρου τσαγιού) και 
καφέ µπορεί να είναι υψηλό, 
το βιοδιαθέσιµο οξαλικό 
µπορεί να είναι χαµηλό.  Ο 
ντεκαφεινέ συνδέεται επίσης 
αντιστρόφως ανάλογα µε την 
νεφρολιθίαση 
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Αλκοόλ D Το αλκοόλ εµποδίζει την 
απέκκριση αντιδιουρητικής 
ορµόνης και οδηγεί σε 
ελαττωµένη συγκέντρωση 
ούρων 

Το κρασί είναι περισσότερο 
προστατευικό από ότι η 
µπύρα, ίσως λόγω του 
αυξηµένου ποσού σε αλκοόλ 

Χυµός πορτοκάλι D Περιέχει τόσο κάλιο όσο και 
κιτρικά 

Αν και υπάρχουν κάποια 
καλά αποτελέσµατα στη 
σύνθεση των ούρων δεν 
υπάρχουν ουσιαστικά 
συµπεράσµατα 

Χυµός γκρέιπ φρουτ I Άγνωστος Το ακριβές ποσό οξέος σε 
χυµούς εσπεριδοειδών είναι 
µικρό.  Αξιόπιστοι 
υπολογισµοί για το οξαλικό 
περιεχόµενο του γκρέιπ 
φρουτ δεν υπάρχουν6

Ζαχαρούχος κόκα I Το περιεχόµενο της κόκας 
σε φωσφορικό οξύ, αποτελεί 
µικρό όξινο φορτίο 

Τα δεδοµένα είναι 
αντιφατικά. Είτε δεν 
φαίνονται αποτελέσµατα είτε 
υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος 

 
Ι = Increase D= Decrease 
 
 
Αβέστιο ∆ίαιτας 
 
 

Στο παρελθόν, αν και δεν υπήρχαν αρκετά στοιχεία, σε λιθιασικούς µε ή χωρίς 

ιδιοπαθή υπεασβεστιουρία τους δίνονταν συµβουλή να περιορίσουν το ασβέστιο που 

λάβαναν µε τη διατροφή62.  Το κίνητρο για αυτή την σύσταση, ήταν προφανώς γιατί 

πολλοί ασθενείς µε ιδιοπαθή υπερασβεστιουρία έχουν αυξηµένη εντερική 

απορρόφηση του ασβεστίου της τροφής.  Είναι πολύ σηµαντικό να πούµε ότι ο 

περιορισµός του διαιτητικού ασβεστίου σε αυτούς τους ασθενείς, µπορεί να µην είναι 

καλός γιατί µία τέτοια δίαιτα ενδέχεται να βάλει τους ασθενείς σε αρνητικό ισοζύγιο 

ασβεστίου και να οδηγήσει σε ελάττωση οστικής µάζας.  Πειράµατα που έγιναν 

αργότερα έδειξαν ότι η λιθίαση σχετίζονταν αντιστρόφως ανάλογα µε τη πρόσληψη 

ασβεστίου από την τροφή. 

Ο µηχανισµός για τον προστατευτικό ρόλο του διαιτητικού ασβεστίου στο 

σχηµατισµό λίθων δεν είναι σαφής.  Κάποια στοιχεία προτείνουν ότι, το ασβέστιο 

εµποδίζει την απορρόφηση του οξαλικού στο έντερο και µε αυτό τον τρόπο έµµεσα 

οδηγεί στην ελάττωση της απέκκρισης στα ούρα οξαλικών.  Αυτή η ιδέα δείχνει ότι 

το αυξηµένο ασβέστιο της τροφής οδηγεί σε αυξηµένη απέκκριση στα ούρα 

ασβεστίου, ειδικά στους ασθενείς µε ιδιοπαθή υπερασβεστιουρία, αλλά προκαλεί 
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ελάττωση του υπερκορεσµού του οξαλικού ασβεστίου εξαιτίας χαµηλότερων 

επιπέδων οξαλικών ούρων. 

Το ασβέστιο της τροφής µπορεί να αυξάνει το σχετικό υπερκορεσµό του 

οξαλικού ασβεστίου ούρων και αυτό το προστατευτικό αποτέλεσµα του διαιτητικού 

ασβεστίου µπορεί να προέρχεται από την αυξηµένη πρόσληψη άλλων αναστολέων 

λιθίασης που βρίσκονται στα τρόφιµα πλούσια σε ασβέστιο. 

 
 
Χορήγηση συµπληρωµατικού Ασβεστίου 
 
 

Το συµπλήρωµα ασβεστίου αντιπροσωπεύει µία άλλη περιοχή σύγχυσης σε 

σχέση µε την πρόσληψη ασβεστίου και το σχηµατισµό λίθου51.  Οι γυναίκες που 

παίρνουν συµπληρώµατα ασβεστίου έχουν 20% περισσότερες πιθανότητες να 

σχηµατίσουν λίθους από αυτές που δεν παίρνουν.  Αυτό µπορεί να σχετίζεται µε το 

χρόνο της πρόσληψης, αφού πολλές γυναίκες δεν παίρνουν το συµπλήρωµα 

ασβεστίου µε το φαγητό και συνεπώς δεν ελαττώνεται η διαιτητική απορρόφηση 

οξαλικών που γίνεται όταν λαµβάνουµε ασβέστιο της τροφής. 

 
 
Οξαλικά 
 
 

Αν και µικρές αυξήσεις στα οξαλικά ούρων µπορεί να έχουν µεγάλα 

αποτελέσµατα στο σχηµατισµό λίθων οξαλικού ασβεστίου, η σηµασία των οξαλικών 

της διατροφής στη παθογένεση της οξαλικής νεφρολιθίασης δεν είναι ξεκάθαρη62.  Οι 

µετρήσεις του οξαλικού περιεχοµένου του φαγητού δεν είναι αξιόπιστες.  

Επιπροσθέτως το περισσότερο από το οξαλικό ορισµένων τροφών µπορεί να µην 

απορροφάται.  Το διαιτητικό οξαλικό πρέπει να είναι βιοδιαθέσιµο για να έχει 

αντίκτυπο στην απέκκριση οξαλικών ούρων.  

Υπολογίζεται ότι 10-50% των οξαλικών των ούρων προέρχεται από τη δίαιτα.  

Πράγµατι µία µεγάλη αναλογία οξαλικών ούρων προέρχεται από τον ενδογενή 

µεταβολισµό της γλυκίνης, της υδροξυπρολίνης και του διαιτητικού ασκορβικού 

οξέος.  Πάντως σηµαντική απόκλιση µπορεί να υπάρχει µεταξύ ατόµων σε σχέση µε 

την απορρόφηση του διαιτητικού οξαλικού από τον πεπτικό σωλήνα.  Για παράδειγµα 

1/3 των ασθενών µε οξαλική νεφρολιθίαση, έχουν αυξηµένη απορρόφηση 
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διαιτητικών οξαλικών και σε µερικές περιπτώσεις η ανεπάρκεια  αποικοδόµησης 

οξαλικού µπορεί να οφείλεεται στον O. Formigenes. 

Το οξαλικό όµως δεν µπορεί να µεταβολιστεί περαιτέρω στους ανθρώπους και 

έτσι απεκκρίνεται κυρίως στα ούρα.  Αυξηµένα οξαλικά ούρων είναι ένας 

παράγοντας κινδύνου για λίθους οξαλικού ασβεστίου.  Επειδή το ρίσκο της 

καθίζησης οξαλικού ασβεστίου αυξάνει µε υψηλότερη συγκέντρωση οξαλικών ή 

ασβεστίου, ο αυξηµένος κίνδυνος υποτροπιάζουσας λιθίασης ακόµη και µε µικρές 

αυξήσεις στα οξαλικά είναι µεγαλύτερος στους ανθρώπους που σχηµατίζουν λίθους 

εξαιτίας της υπερασβεστιουρίας ή υπεροξαλουρίας. 

Κάνοντας συστάσεις σχετικά µε τη δοσολογία συµπληρωµάτων ασκορβικού 

οξέος πρέπει να λάβουµε υπόψη ότι δόσεις ασκορβικού οξέος µεγαλύτερες του 1 γρ 

την ηµέρα προσφέρουν λίγο επιπρόσθετο κέρδος για αυτούς που θέλουν να 

διατηρήσουν τους ιστούς τους κορεσµένους µε ασκορβικό.  Οι Carr and Frei 1999, 

ισχυρίστηκαν ότι µία πρόσληψη 90 – 100mg ηµερησίως, απαιτείται για µεγαλύτερη 

µείωση του κινδύνου εµφάνισης ασθενειών.  Μέχρι να συλλεχθούν περισσότερα 

δεδοµένα, τα άτοµα που σχηµατίζουν λίθους οξαλικού ασβεστίου, θα πρέπει ή να 

αποφύγουν τα συµπληρώµατα ασκορβικού οξέος ή να περιορίσουν την ηµερήσια 

πρόσληψη σε 1γρ ανά ηµέρα. 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 4.  ΠΕΡΙΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΡΟΦΙΜΩΝ ΣΕ ΟΞΑΛΙΚΑ 

 
ΠΕΡΙΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΡΟΦΙΜΩΝ ΣΕ ΟΞΑΛΙΚΑ 

ΤΡΟΦΙΜΑ ΜΕ ΥΨΗΛΗ ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΗ 
(ΝΑ ΑΠΟΦΕΥΓΟΝΤΑΙ) 

>10MG/ΜΕΡΙ∆Α 

ΜΕΤΡΙΕΣ ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΕΙΣ ΣΕ ΟΞΑΛΙΚΑ  
 (ΝΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΝΟΝΤΑΙ ΜΕ ΜΕΤΡΟ) 

(2-10MG/ΜΕΡΙ∆Α) 
Μπύρα 
Μούρα  
Σπανάκι 
Τσάι µαύρο 
Κακάο 
Φυστικοβούτυρο 
Φυστίκια 
Σόγια 
Τοφού 
Όσπρια ιδιαίτερα τα φασόλια 
Σέλινο 
Μπάµιες 
Μαιντανός 
Πράσα 
Μουστάρδα 
Γλυκοπατάτες 

Καφές 
Σταφύλι 
Πορτοκάλι 
Τοµάτα 
Σπαράγγια 
Μπρόκολο 
Καρότο 
Καλαµπόκι 
Αγγούρι 
Μαρούλι 
Μήλο 
∆αµάσκηνα 
Κεράσια 
Ροδάκινα 
Ανανάς 
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Κουνουπίδι 
Αντίδια 
Πράσινες πιπεριές 
Γογγύλια 
Κάρδαµο 
Φράουλες 
Σοκολάτα 

Ένας καλός στόχος είναι να µην ξεπερνούνται τα 50mg οξαλικών την ηµέρα. 

 
 

Λιπαρά οξέα 
 
  

Τα λιπαρά οξέα της διατροφής µπορεί να επηρεάσουν το σχηµατισµό λίθων 

ασβεστίου.  Αυξηµένα επίπεδα αραχιδονικού οξέος και φωσφολιπιδίων µεµβρανών 

ερυθροκυττάρων στο πλάσµα, έχουν παρατηρηθεί σε ασθενείς µε ιδιοπαθείς λίθους 

ασβεστίου9.  Πέραν τούτου, το περιεχόµενο του αραχιδονικού οξέος των µεµβρανών 

ερυθροκυττάρων σχετίζεται άµεσα µε την ανταλλαγή οξαλικών των ερυθροκυττάρων.  

Επιπροσθέτως, µία αύξηση του αραχιδονικού οξέος στη µεµβράνη των 

φωσφολιπιδίων µπορεί να οδηγήσει στην αυξηµένη παραγωγή προσταγλανδίνης Ε2, η 

οποία φαίνεται ότι προκαλεί υπεροξαλουρία, αυξάνοντας την απορρόφηση ασβεστίου 

στο έντερο, ελαττώνοντας την επαναρρόφηση του φιλτραρισµένου ασβεστίου στα 

νεφρικά σωληνάρια και πιθανώς αυξάνοντας την απελευθέρωση ασβεστίου από τα 

οστά. 

Η διαιτητική σύνθεση των λιπαρών οξέων µπορεί να αλλάξει τη σύνθεση του 

αραχιδονικού οξέως των κυτταρικών µεµβρανών και να διορθώσει ορισµένες 

διαταραχές στη µεταφορά ιόντων.  Σε πειράµατα µε ζώα, το εικοσαπεντανοικό οξύ 

της τροφής (ιχθυέλαια), ελαττώνει το περιεχόµενο αραχιδονικού οξέος των 

φωσφολιπιδίων των κυτταρικών µεµβρανών, ενώ στους ανθρώπους η χορήγηση 

ιχθυελαίου ελαττώνει στο πλάσµα, το αραχιδονικό οξύ φωσφολιπιδίων.  Το 

συµπλήρωµα ιχθυελαίου στους ασθενείς που έχουν λίθους οξαλικού ασβεστίου 

µπορεί να κανονικοποιήσει την ανταλλαγή οξαλικών των ερυθροκυττάρων9.  Τα 

λιπαρά οξέα της τροφής µπορούν να διαµορφώσουν την απέκκριση στα ούρα του 

οξαλικού και του ασβεστίου.  Τα συµπληρώµατα ιχθυελαίων ελαττώνουν την 

απέκκριση οξαλικών και ασβεστίου στους λιθιασικούς µε ιδιοπαθείς λίθους οξαλικού 

ασβεστίου. 
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 Ανεξάρτητα από αυτά τα δεδοµένα, δεν έχουν γίνει έρευνες για να 

εκτιµήσουµε τη συσχέτιση µεταξύ των λιπαρών οξέων της δίαιτας και το σχηµατισµό 

λίθων.  Αυτή η συσχέτιση είναι δύσκολο να περιγραφεί.  Πολλά ψάρια περιέχουν 

υψηλό ποσοστό πουρινών, η πρόσληψη των οποίων θα µπορούσε να αυξήσει τα 

επίπεδα ουρικού οξέος και να προκαλέσει υπερουρικοσουρία, ένας παράγοντας 

κινδύνου για το σχηµατισµό λίθων οξαλικού ασβεστίου.  Επίσης, τα ψάρια περιέχουν 

ζωική πρωτεΐνη που µπορεί να επιταχύνει την ασβεστούχο λιθίαση. 

 Ένα άλλο γεγονός που έχει παρατηρηθεί είναι η υψηλότερη απέκκριση 

λιπιδίων18 , φωσφολιπιδίων, γλυκολιπιδίων, χοληστερόλης και εστέρων από τους 

ασθενείς που σχηµάτιζουν λίθους.  Η µεγαλύτερη απέκκριση λιπιδίων µπορεί να 

αντανακλά το αυξηµένο turnover των κυττάρων του νεφρικού επιθηλίου και την 

απόρριψη των κυττάρων στα ούρα σαν απάντηση στην πρόκληση από κρυσταλους 

οξαλικού και οξαλικού ασβεστίου.  Τα φωσφολιπίδια από τις κυτταρικές µεµβράνες 

των επιθηλιακών κυττάρων που έχουν απορριφθεί µπορεί να ενέχονται στην 

κρυσταλλική πυρηνοποίηση και συνένωση στα νεφρά και συνεπώς στην αρχική 

ανάπτυξη πυρήνων λίθων και στην ανάπτυξη τους αργότερα.  Είναι γνωστό άλλωστε, 

ότι η κρυσταλλική πυρηνοποίηση σε λιθίαση οξαλικού ασβεστίου είναι ετερογενής  

Η αυξηµένη απέκκριση λιπιδίων στα ούρα µπορεί να προέρχεται από µια 

σειρά φαρµάκων που συνηθίζονται στην κλινική πράξη όπως οι αµινογλυκοσίδες και 

ιδιαίτερα η γενταµυκίνη80. 

Η αυξηµένη απέκκριση αυτών των συγκέκριµένων λιπιδίων των µεµβρανών 

από τους λιθιασικούς υποδηλώνει ότι η λιπιδική σύνθεση των µεµβρανών των 

επιθηλιακών κυττάρων των νεφρών λιθιασικών διαφέρει µεταξεί των λιθιασικών και 

των µη λιθιασικών.  Η αλλαγή της σύνθεσης λιπιδίων των µεµβρανών των 

επιθηλιακών κυττάρων των νεφρών µε τη χορήγηση εικοσαπεντανοικού οξέος έδειξε 

αξιοσηµείωτη ελάττωση της λιθίασης στα πειραµατόζωα  και της απέκκρισης 

οξαλικού και ασβεστίου σε ασθενείς µε λίθους ασβεστίου. 

 

 
Φυτικό οξύ 
 
 

Το φυτικό οξύ µετά από ενδελεχή έρευνα θεωρείται, ως διαιτητικός 

παράγοντας που παίζει ρόλο στο σχηµατισµό λίθων που περιέχουν ασβέστιο49.  Το 

φυτικό οξύ που περιέχεται σε πολλές τροφές υψηλές σε ίνες όπως δηµητριακά, 
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λαχανικά και όσπρια συνδέεται ισχυρά µε το ασβέστιο και συνεπώς µπορεί 

θεωρητικά να προάγει το σχηµατισµό λίθων7 (µέσω µιας πιθανής αύξησης στην 

απορρόφηση οξαλικών της δίαιτας).  Ωστόσο στα ζώα η χορήγηση φυτικών 

ελαττώνει την ανάπτυξη νεφρολιθίασης.  Πράγµατι, τα φυτικά δείχνουν µία ισχυρή 

ανασταλτική δράση στην κρυσταλλοποίηση αλάτων ασβεστίου όπως οξαλικό 

ασβέστιο και φωσφορικό ασβέστιο.  Το φυτικό οξύ συνδέεται αντιστρόφως ανάλογα 

µε τη λιθίαση. 

  

 
∆ιαιτητικές συστάσεις µετά από εµφάνιση λίθου ασβεστίου 
 
 

Η υψηλή πρόσληψη υγρών ελαττώνει τον κίνδυνο λιθίασης.  Αυξηµένη 

πρόσληψη υγρών και αυξηµένος όγκος ούρων ελαττώνει τον υπερκορεσµό ούρων51.  

Οι λιθιασικοί πρέπει να ενθαρρύνονται έτσι ώστε ο όγκος ούρων 24ωρου να είναι 

τουλάχιστον 2 λίτρα. 

Επιπρόσθετες διαιτητικές συστάσεις µπορούν να γίνουν µετά την ανάλυση 

ούρων τουλάχιστον δύο 2 συλλογών ούρων 24ωρου38.  Για παράδειγµα, δεν έχει 

νόηµα να γίνει σύσταση σε ένα λιθιασικό να ακολουθεί µία δίαιτα χαµηλή σε οξαλικά 

αν αποβάλλει µικρά ποσά οξαλικών. 

∆ίαιτα ελεύθερη ασβεστίου ακόµη και για ασθενείς µε ιδιοπαθή 

υπερασβεστιουρία δεν ενδείκνυται.  Αν ασθενείς µε ιδιοπαθή υπερασβεστιουρία 

περιορίσουν την πρόσληψη ασβεστίου, ο γιατρός πρέπει να προβεί σε ιατρικούς 

χειρισµούς, όπως η χορήγηση θειαζιδικού διουρητικού για να προστατεύσει τον 

ασθενή από αρνητικό ισοζύγιο ασβεστίου και ελάττωση της οστικής µάζας.  Μέτριος 

περιορισµός διαιτητικής πρωτείνης και νατρίου (λιγότερο από 2,4 γρ) σε ασθενείς µε 

ασβεστούχο λιθίαση θα πρέπει να ενθαρρύνεται. 

Η παύση χορήγησης συµπληρώµατος ασβεστίου στις γυναίκες που δεν είχαν 

ποτέ λίθους ασβεστίου δεν συστήνεται.  Μία γυναίκα που λαµβάνει συµπληρώµατα 

ασβεστίου κι έχει λίθους, θα πρέπει να κάνει συλλογή ούρων 24ώρου όταν έχει και 

όταν δεν έχει πάρει συµπλήρωµα.  Αν η χορήγηση συµπληρώµατος αυξάνει τον 

σχετικό υπερκορεσµό ενός άλατος ασβεστίου στα ούρα αλλά ιατρικά ενδείκνυται, ο 

ασθενείς θα πρέπει να σκεφτεί να παίρνει τα συµπληρώµατα µε µεγάλα γεύµατα όπως 

µεσηµεριανό και βραδινό.  
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Λιθίαση φωσφορικού ασβεστίου και νεφρική σωληναριακή οξέωση 
 
 
 Οι λίθοι που συντίθενται κατά κύριο λόγο από 

φωσφορικό ασβέστιο αποτελούν το 10% των 

νεφρόλιθων.  Οι αµιγείς λίθοι φωσφορικού ασβεστίου 

που δεν είναι συχνοί εµφανίζονται συνήθως στις 

γυναίκες και συχνά συνοδεύονται µε σωληναριακές 

οξινοποιητικές βλάβες.  Οι λίθοι φωσφορικού ασβεστίου  
Κρύσταλλοι φωσφορικού ασβεστίου, σε
αλκάλικά ούρα.  Χαρακτηριστική µορφή
«καπάκι φέρετρου22». 

συµβαίνουν µόνο όταν η χηµική πίεση για κρυσταλλοποίηση είναι αρκετά υψηλή και 

έτσι συνήθως εµφανίζονται στην ενεργό νεφρολιθίαση.  Στους λίθους αυτούς 

επιβάλλεται η αναζήτηση περιφερικής νεφρικής σωληναριακής οξέωσης.  Σπάνια 

τέτοιοι λίθοι βρίσκονται στον πρωτοπαθή υπερπαραθυρεοειδισµό και στη 

σαρκοείδωση. 

Η δίαιτα στους λίθους των φωσφορικών αλάτων πρέπει να είναι οξινοποιητική 

ώστε να καταπολεµήσει την αλκαλικότητα των ούρων και να αποφευχθεί µε αυτόν 

τον τρόπο η καθίζηση µιας νέας ποσότητας φωσφορικών αλάτων.  ∆υστυχώς δεν 

αρκεί να οξινοποιηθούν τα ούρα για να διαλυθούν οι φωσφατικοί λίθοι59. 

 
Οξινοποιητική δίαιτα 

Πρωί Μεσηµέρι Βράδυ 
3 φέτες ψωµί µε βούτυρο 
2 αυγά 
καφέ ή τσάι µε λίγο γάλα 

σούπα µε φιδέ 
κρέας, 
µακαρόνια, σπανάκι 
ρυζόγαλο 

χυλός βρώµης 
1 αυγό, ψωµί µε βούτυρο 
δαµάσκηνα ή φράουλες µε 
µπισκότα 

 
 

Η οξινοποιητική δράση αυτής της δίαιτας, µπορεί να τονιστεί αν ο ασθενής 

λάβει φωσφορικό οξύ, υδροχλωρικό οξύ, άλατα αµµωνίου ή χλωριούχο ασβέστιο.  

Στην περίπτωση αυτή, συνιστάται διατροφή φτωχή σε ασβέστιο, αλλά συνάµα πρέπει 

να αποφεύγονται τρόφιµα που περιέχουν µεγάλη περιεκτικότητα σε φωσφορικά ιόντα. 

Σε γενικές γραµµές πρέπει να αποφεύγονται: το γάλα και τα γαλακτοκοµικά, αυγά, 

όργανα ζώων (µυαλά, καρδιά, συκώτι, νεφροί), αυγοτάραχα, ολοσίταρο ψωµί και 

δηµητριακά, ξηροί καρποί, κρεατικά.  Τροφές ωστόσο µε πολύ χαµηλή συγκέντρωση 

φωσφορικών, όπως σηµειώνεται στην βιβλιογραφία, µπορεί να οδηγήσουν στη 

δηµιουργία λίθων κιτρικού ασβεστίου, γι’αυτό η συµβουλή ενός ειδικού όπως ο 

θεράπων ιατρός ή ο διαιτολόγος είναι αναγκαία.  
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Τρόφιµο Ποσότητα τροφίµου mg ασβεστίου mg φωσφόρου 
peanuts  2/3 φλυντζανιού 69 391 
γαλοπούλα  100 γραµµάρια 7 213 
χοιρινό  100 γραµµάρια 12 302 
γάλα άπαχο  1 φλυντζάνι 296 233 
γάλα πλήρες  1 φλυντάνι 288 227 
κοτόπουλο  100 γραµµάρια 12 242 
τυρί (τύπου cheddar)  100 γραµµάρια 710 450 
µπιζέλια  2/3 φλυντζανιού 25 105 
σπανάκι  ½ φλυντζάνι 89 34 
ψωµί  100 γραµµάρια 70 80 
ολοσίταρο ψωµί  100 γραµµάρια 77 173 
ψάρι  100 γραµµάρια 44 144 
φασόλια  100 γραµµάρια 44 121 
φακές  100 γραµµάρα 25 119 

 
 
 
Νεφρική σωληναριακή οξέωση 
 
 

Η νεφρική σωληναριακή οξέωση (Renal Tubular Acidosis –RTA) είναι ένα 

κλινικό σύνδροµο που προκαλείται από ειδικές διαταραχές στη νεφρική σωληναριακή 

έκκριση των H+ και στην οξινοποίηση των ούρων.  Αν οι νεφροί απωλέσουν µέρος 

της ικανότητας τους να ελαττώνουν το ρΗ των ούρων, το υψηλότερο ρΗ που 

προκύπτει αυξάνει τους ιοντικούς τύπους του φωσφόρου που αυξάνουν τον 

υπερκορεσµό του φωσφορικού ασβεστίου. 

 
 
Θεραπεία 
 
 

Η θεραπεία µε αλκαλικά µειώνει την ανάπτυξη των λίθων και το σχηµατισµό 

νέων. Επίσης, καθυστερεί την ανάπτυξη νεφρασβέστωσης, οµαλοποιεί την ανάπτυξη 

των παιδιών, και διορθώνει τις µεταβολικές διαταραχές της υποκαλιαιµίας. 

 Το διττανθρακικό κάλιο ή τα κιτρικά (1-2mmol/kg/24ωρο σε δύο ή τρεις 

δόσεις) διορθώνουν τη συστηµατική οξέωση και οµαλοποιούν τα κιτρικά των ούρων.  

Ο σκοπός της θεραπείας, είναι η αποκατάσταση των κιτρικών των ούρων στα 

υψηλότερα φυσιολογικά επίπεδα και όχι απλώς η διόρθωση της µεταβολικής οξέωσης.  

Η ρύθµιση µόνο της τελευταίας, θα έχει σαν αποτέλεσµα, αν τα κιτρικά των ούρων 

παραµένουν χαµηλά, τη συνέχιση σχηµατισµού λίθων.  Αν µετά τη θεραπεία µε 
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αλκαλικά συνεχίζεται η υπερασβεστιουρία, τότε χορηγείται επιπρόσθετα ένα 

θειαζιδικό διουρητικό. 

 
 
Λίθοι ουρικού οξέος 
 
 

 Οι άνθρωποι δεν έχουν την ικανότητα να 

µετατρέπουν το ουρικό οξύ, παράγωγο µεταβολισµού των 

πουρινών, σε αλλαντοϊνη, ουσία που είναι ελεύθερη και 

υδατοδιαλυτή.  Οι άνθρωποι όµως έχουν δέκα φορές 

µεγαλύτερα επίπεδα ουρικού οξέος από ότι τα υπόλοιπα  

θηλαστικά.  Τα ανθρώπινα όντα όχι µόνο παράγουν υπερβολικό σχετικά δυσδιάλυτο 

ουρικό οξύ, αλλά έχουν ούρα κατά κύριο λόγο όξινα, λόγω των όξινων παραγώγων 

του µεταβολισµού.  Όταν το ουρικό οξύ εισέρχεται στα ανθρώπινα ούρα, υπάρχει σε 

δύο τύπους:  ελεύθερο ουρικό οξύ και ουρικά άλατα.  Τα τελευταία είναι 20 φορές 

σχεδόν πιο ευδιάλυτα στο νερό από ότι το ελεύθερο ουρικό οξύ και δεν 

κρυσταλλοποιούνται υπό φυσιολογικές συνθήκες. 

Κρύσταλλοι ουρικού οξέος µε άµορφο
σχήµα34. 

 

 
Παράγοντες που ελέγχουν την κρυσταλλοποίηση του ουρικού οξέος 
 
 
 Η βασική αιτία της κρυσταλλοποίησης του ουρικού οξέος είναι ο 

υπερκορεσµός των ούρων στο ελεύθερο ουρικό οξύ.  ∆εν υπάρχει κανένας γνωστός 

ανασταλτής της κρυσταλλοποίησης του ουρικού οξέος.  

Έτσι, αν τα ούρα υπερκορεσθούν µε ουρικό οξύ, οι 

κρύσταλλοι κατακρηµνίζονται34.  Η διαλυτότητα του 

ελεύθερου ουρικού οξέος στα ούρα σε θερµοκρασία 37ο C 

είναι περίπου 100mg/l.  Σε  ρΗ = 5,35, το µισό του 

ουρικού οξέος ιονίζεται σαν ουρικό άλας, και το  Κρύσταλλοι ουρικού οξέος.  Συνήθως
εµφανίζονται σε σχήµα ρόµβου ή ροζέτας.
Είναι κίτρινοι ή καστανοκόκκινοι και
σχηµατίζονται σε όξινα ούρα34. υπόλοιπο µισό υπάρχει σαν ελεύθερο ουρικό οξύ.   

Επειδή η φυσιολογική απέκκριση ουρικού οξέος στα ούρα 24ώρου είναι 500-               

600mg/l ούρων, τα ούρα εµφανίζουν διαφόρου µεγέθους υπερκορεσµό σε ρΗ < 6.  Σε 

ρΗ 5 ένα λίτρο ούρων µπορεί να έχει σε διάλυση περίπου 100mg ουρικού οξέος, ενώ 

σε ρΗ 6 µπορεί να διαλύσει 500 mg ουρικού οξέος. 
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 Οι ασθενείς µε λίθους ουρικού οξέος, συχνά εµφανίζουν παρατεταµένες 

περιόδους οξέωσης των ούρων34.  Έχει βρεθεί ότι ο µέσος όρος ρΗ σε αυτούς τους 

ασθενείς είναι 5,5 ± 0,4, σε αντίθεση µε 6 ± 0,4 σε ασθενείς µε λίθους οξαλικού 

ασβεστίου.  Οι εξωγενείς πουρίνες που λαµβάνονται µε το βραδινό φαγητό 

προκαλούν την παραγωγή οξέος, που επιπλέον µειώνει το ρΗ των ούρων. 

 Οι ασθενείς µε αρθρίτιδα εκκρίνουν σχετικά λιγότερο αµµώνιο και 

περισσότερο τιτλοποιήσιµο οξύ από ότι τα φυσιολογικά άτοµα34.  Η αµµωνία 

παράγεται στα σωληναριακά κύτταρα από το µεταβολισµό της γλουταµίνης και 

ακολούθως διαχέεται στο σωληναριακό αυλό, όπου συνδέεται µε ένα ελεύθερο 

πρωτόνιο και σχηµατίζει το µη διαλυτό ιόν NH4.  Το τελικό αποτέλεσµα είναι πιο 

αλκαλικό ρΗ ούρων και µείωση της τιτλοποιηµένης οξύτητας.  Αν υπάρχει διαταραχή 

του µεταβολισµού της γλουταµίνης, προκύπτουν πιο όξινα ούρα.  Το ρΚα του ΝΗ4
+ 

είναι 9, έτσι η ΝΗ3 µπορεί να δεχθεί πρωτόνια στο σωληνάριο όπου το ρΗ είναι 

µικρότερο του 7, χωρίς πτώση του ρΗ.  Τα ιόντα ΝΗ4 υπολογίζονται στο 60-70% της 

έκκρισης οξέων.  Έτσι, η µείωση παραγωγής της αµµωνίας επηρεάζει σε µεγάλο 

βαθµό το ρΗ των ούρων. 

 Οι ασθενείς µε αρθρίτιδα ή ουρική λιθίαση εµφανίζουν δύο άλλες 

µεταβολικές διαταραχές – υπερπαραγωγή ουρικού οξέος και νεφρική διαταραχή της 

απέκκρισης του ουρικού οξέος34.  Η ακριβής αιτιολογία της υπερπαραγωγής του 

ουρικού οξέος δεν είναι γνωστή.  Πιθανόν οι ασθενείς αυτοί να προσλαµβάνουν 

περισσότερες πουρίνες µε τις τροφές.  Οι ασθενείς µε λιθίαση ουρικού οξέος συχνά 

αποβάλλουν µικρό όγκο ούρων και πιθανόν να ζουν σε ζεστά κλίµατα ή να 

εργάζονται σε θερµό περιβάλλον.  Μερικά επαγγέλµατα, όπως οδηγοί λεωφορείων, 

χειρουργοί και τραπεζικά στελέχη, εµφανίζουν µεγαλύτερη προδιάθεση στο 

σχηµατισµό των λίθων ουρικού οξέος. 

 Στο σχηµατισµό λίθων από ουρικό οξύ εµπλέκονται τρεις παράγοντες: 

• Υπερβολική απέκκριση ουρικού οξέος στα ούρα σε σχετικά σταθερό, χαµηλό 

ρΗ των ούρων 

• Μεγαλύτερη απορρόφηση, παραγωγή ή έκκριση ουρικού οξέος σε σχέση µε 

τα άτοµα χωρίς αρθρίτιδα ή ουρική λιθίαση 

• Μείωση του όγκου των ούρων 

Ο συνδυασµός αυτών των παραγόντων είναι ιδεώδης για την κρυσταλλοποίηση 

του ουρικού οξέος στα ούρα. 
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Κλινική εικόνα 

34

 χαρακτήρα.  Στην Ιταλία και στο Ισραήλ υπάρχει µεγαλύτερη 

ροδιάθεση. 

ευτεροπαθείς λίθοι ουρικού οξέος 

ικού οξέος στο αίµα και στα ούρα και των ποσοστών 

λιθί

Επίπεδα ου ς στο αίµα Ποσοστό λιθία πό ουρικό οξύ 

 
 
 Η ουρική λιθίαση αποτελεί το 5-10% της νεφρολιθίασης.  Το 75-80% των 

ουρικών λίθων αποτελούνται από αµιγές ουρικό οξύ.  Το υπόλοιπο περιέχει και 

οξαλικό ασβέστιο .  Η ουρική λιθίαση προσβάλλει εξίσου και τα δυο φύλα και 

εµφανίζεται µε σποραδική και οικογενή µορφή η οποία µεταδίδεται µε αυτόσωµο 

επικρατούντα

π

 

 
∆
 
 
 Η συχνότητα των λίθων ουρικού οξέος στην αρθρίτιδα είναι περίπου 20%.  Η 

σχέση των επιπέδων του ουρ

ασης φαίνεται πιο κάτω: 

ρικού οξέο σης α
7-8mg/dl 12% 
8-9mg/dl 22% 
>9mg/dl 40% 

 
Επίπεδα ουρικού  ούρα/24ωρο Ποσοστό λιθία πό ουρικό οξύ  οξέος στα σης α

300mg 11% 
300-699mg 21% 
7  00-1100mg 35% 

>1100mg 50% 
 

µ

34, 73

κού οξέος.  Έτσι 

 
Μερικές φορές ορισ ένα άτοµα έχουν ειδικές ενζυµατικές διαταραχές, όπως 

αυξηµένη δραστηριότητα της 5 – φωσφοριβοσύλ – 1 – πυροφωσφορικής 

συνθετάσης , ενζύµου που προκαλεί την έναρξη του µεταβολισµού των πουρινών.  

Στο σύνδροµο Lesch – Nyhan παρατηρούνται υψηλά επίπεδα ουρικού οξέος στο αίµα, 

επειδή υπάρχει ανεπάρκεια ή πλήρης έλλειψη του ενζύµου υποξανθίνη – γουανίνη 

φωσφοριβοσύλτρανσφεράση.  Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα την παράκαµψη της 

υποξανθίνης προς τη µεταβολική οδό της ξανθίνης και του ουρι

προκύπτει υπερουχιχαιµία και µεγάλου βαθµού υπερουρικοζουρία. 

 Οι διαταραχές του µυελού των οστών, όπως η οξεία λευχαιµία, αποτελούν 

σηµαντική αιτία οξείας υπερουρικοζουρίας, ιδιαίτερα στην παιδική ηλικία.  Οι 

ασθενείς πρέπει να λάβουν αλλοπουρινόλη πριν από τη θεραπεία της λευχαιµίας για 
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να αντιµετωπίσουν το πιο πάνω πρόβληµα.  Η κυτταροτοξική χηµειοθεραπεία 

προκαλεί κυτταρική νέκρωση και ελευθέρωση µεγάλων ποσών πυρηνικών οξέων που 

µετατρέπονται σε ουρικό οξύ.  Κατ’ αυτό τον τρόπο, µπορεί να προκληθεί µαζική 

υπερουρικοζουρία και απόφραξη από κρυστάλλους του ενδονεφρικού αποχετευτικού 

συστήµατος και των δύο ουρητήρων.  Αυτό είναι δυνατό να συµβεί και χωρίς 

υρητηρικό κωλικό και να προκληθεί ολιγοουρία ή ανουρία. 

κτίµηση του ασθενούς 

 

•  µέτρηση του ρΗ των ούρων κάθε ούρησης µε Nitrazine ή άλλο 

 

τωση 

• 

α παρουσιάζουν κρυστάλλους ουρικού οξέος στα 

ούρα οποιαδήποτε στιγµή. 

εραπεία 
 

 της θεραπείας της ουρικής λιθίασης είναι34: 
 

ύρων 

ρινόλη και 

 
Ο σκοπός . 

ο

 
 
Ε
 
 

Η εκτίµηση των ασθενών µε ουρική λιθίαση περιλαµβάνει73,34,23: 

καθηµερινή

ρΗ-µετρο. 

• Μέτρηση των επιπέδων ουρικού οξέος στον ορό και στα ούρα

• Καθορισµό των προσλαµβανοµένων πουρινών µε τις τροφές 

• Ανάλυση των συνθηκών εργασίας και παιχνιδιού για πιθανή αφυδά

• Αποκλεισµός κακοήθων νοσηµάτων όταν υπάρχει υπερουχιχαιµία 

Μικροσκοπική εξέταση των ούρων.  Αποκαλύπτει την ύπαρξη κρυστάλλων οι 

οποίοι µπορεί να αποφράξουν το ουροποιητικό.  Επίσης δίνει ενδείξεις για την 

αποτελεσµατικότητα της φαρµακευτικής θεραπείας.  Ασθενείς που βρίσκονται 

υπό θεραπεία δεν πρέπει ν

 
 
Θ

 
Οι ακρογωνιαίοι λίθοι

• η ενυδάτωση 

• η αλκαλοποίηση των ο

• η αλλοπου

• η δίαιτα8 

 της θεραπείας είναι η επίτευξη ούρων  υποκορεσµένων στο ουρικό οξύ

 Η αρχική και άµεση θεραπεία είναι η σύσταση στον άρρρωστο να πίνει 
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αρκετά υγρά, σε τρόπο ώστε να αποβάλλει τουλάχιστον 1500 – 2000ml/24ωρο ούρα.  

Τα ούρα πρέπει να αλκαλοποιούνται σε επίπεδα µεταξύ 6,5 – 7.  Όχι µόνο δεν είναι 

απαραίτητη η επίτευξη ρΗ πάνω από 7, αλλά µπορεί µερικές φορές να είναι και 

επικίνδυνη επειδή µπορεί να γίνει κατακρήµνιση ουρικού µονανατρίου ή απατίτη.  

Για την αλκαλοποίηση χορηγούνται 650mg ή περισσότερο διττανθρακικού νατρίου 

κάθε 6-8 ώρες ή διαλύµατα κιτρικού σε δόση 15 – 30ml, 3-4 φορές το 24ωρο.  Το 

κιτρικό κάλιο σε δόση 30 – 60 mEq/24ωρο θεωρείται θεραπεία εκλογής και αυξάνει 

το ρΗ των ούρων από 5.3 σε >6.2 αλλά λιγότερο από το .  Το κιτρικό νάτριο είναι 

εξίσου αποτελεσµατικό στη πρόληψη της ουρικής νεφρολιθίασης, µπορεί όµως να 

αυξήσει την απέκκριση του ασβεστίου στα ούρα και να προωθήσει την 

κρυσταλλοποίηση των κρυστάλλων του οξαλικού ασβεστίου.  Η τελευταία δόση του 

αλκαλοποιητικού πρέπει να χορηγείται πριν από το βραδυνό ύπνο και πρέπει πάντοτε 

να ελέγχεται το νυκτερινό ρΗ να είναι µεγαλύτερο του 6,5.  Αν το ρΗ πέφτει κάτω 

του 6,5 προτείνεται η χορήγηση µιας µόνης δόσης 250mg ακεταζολαµίδης

7

θα πρέπει να χορηγηθεί 

επιπρό

ς σε ουρικό οξύ.  

Τα πιο πάνω µέτρα είναι δυνατό να οδηγήσουν σε διάλυση ακόµη και 

κοραλλιοε

ΤΡΟΦΙΜΑ ΜΕ Μ ΥΓΚΕΝΤΩΣΗ ΣΕ ΠΟΥΡΙΝΕΣ 

8, 

αναστολέα της καρβοανυδράσης.  Αν ο ασθενής έχει υπερουρικαιµία, το ουρικό οξύ 

των ούρων είναι µεγαλύτερο των 1200mg/24ωρο, 

σθετα αλλοπουρινόλη 300-600mg/24ωρο.  Το φάρµακο αναστέλλει τη 

µετατροπή της υποξανθίνης και ξανθίνη

ιδών λίθων από ουρικό οξύ. 

 

ΕΓΑΛΗ Σ

150-850mg/100g τρoφίµoυ g τρoφίµoυ 0-50mg/100g τρoφίµoυ 50-150mg/100

Αντζούγιες 

 

Μύδια 
Ζωµοί 
Μαγιά µπύρας ή ψωµιού 

ρο ψωµί και 

δι 

όλια, φακές) 

 

 
στακός 

Οστρακοειδή 

προ) 

άλα 
ηροί καρποί 

Λαχανικά 
 
 

Μυαλά 
Νεφροί 
Σάλτσες
Συκώτι 
Σαρδέλλες 

Σπαράγγια 
Ολοσίτα
προιόντα του 
Κουνουπί
Ψάρια 
Όσπρια (φασ
Μπιζέλι 
Κρέας 
Μανιτάρια
Πουλερικά 
Καβούρια
Α

Σπανάκι 
 

Ψωµί (άσ
Τυρί 
Αυγό 
Φρούτα 
Γ
Ξ
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Σε αυτή την περίπτωση συνίσταται η χρήση της λεγόµενης αλκαλικής 

διατροφής, δηλαδή διατροφής πλούσιας σε φρούτα (εκτός από δαµάσκηνα)  και 

λαχανικά (εκτός από καλαµπόκι) διότι αυτά τα τρόφιµα έχουν ψηλές συγκεντρώσεις 

σε κάλιο, ασβέστιο και µαγνήσιο, τα οποία σχηµατίζουν µέσα στο οργανισµό 

δικαρβονικά άλατα τους µε αποτέλεσµα να ουδετεροποιείται η όξινη συγκέντρωση  

των ούρων αυξάνοντας έτσι το PH των ούρων αποτρέποντας έτσι τον σχηµατισµό 

των όξινω  του ουρικον λίθων ύ οξέως.  

Αλκαλοποιητική δίαιτα59

Πρωί εσηµέρι  Μ Βράδυ
Χυµός πορτοκαλιού 
Κοµπόστα από µήλα 
1 ποτήρι γάλα 
1 φέτα ωµί µε βούτυρο 
 

1 φέτα ψωµί µε βούτυρο 

  
χυµός φρούτων 
½ φέτα ψωµί µε βούτυρο  

Πατάτες, λαχανικά 
Φρουτοσαλάτα

Πατάτες µε βούτυρο 
Λαχανικά (εκτός από 
σπανάκι) 

 ψ
Φρούτα, Χυµός φρούτων 
και 1 ποτήρι γάλα 

1 ποτήρι γάλα 

 

Μπορούµε να δώσουµε έµφαση στο αλκαλοποιητικό αποτέλεσµα αυτής της 

ίαιτας συµβουλεύοντας τον ασθενή να λαµβάνει διττανθρακικό νάτριο, που θα του 

υξήσει σίγουρα το ρΗ πάνω από το 8. 

ίθοι ι) 

υ

 

ώνιο και φώσφορο αναµεµιγµένα µε καρβονικά.  Συνήθως είναι 

νωστός σαν φλεγµονώδης ή τριφωσφορικός λίθος και αποτελεί το 2 – 20% της 

υρολιθίασης. 

δ

α

 
 
Λ  από στρουβίτη (φλεγµονώδης λίθο
 
 
 Ο λίθος από στρουβίτη είναι ο πιο 

παλιός τύπος γνωστής λιθίασης πο  προσβάλλει 

τον άνθρωπο.   Το µεταλλικό φωσφορικό 

µαγνήσιο ταυτοποιήθηκε από το Σουηδό 

γεωλόγο Ulex, ο οποίος το ονόµασε στρουβίτη

προς τιµή του Ρώσου διπλωµάτη και φυσιοδίφη, 

H.C.G. Von-Struve60.  Ο λίθος αποτελείται από 

 µαγνήσιο, αµµ

Α. Λίθοι στρουβίτη µε αµµώνιο και καρβονικά 
Β. στρουβίτης (κίτρινο και γαλάζιο), απατίτης
(κόκκινο, βιολετί)60

γ

ο
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Π ένεια 
 
 

αθογ

 ποίηση του στρουβίτη πρέπει να συνυπάρχουν δύο 

συν

ούρων από βακτήρια που παράγουν ουρεάση.  Τα βακτήρια που 

αράγουν ουρεάση υδρολύουν την ουρ  διοξειδίου του άνθρακα και 

µµωνίου47,60: 

 Το pK της αµµωνίας υδρογονοϊόντα από το νερό 
αι µετατρέπεται σε αµµωνία: 

4
+ + ΟΗ- 

 Το διοξείδιο του άνθρα αρβονικό οξύ (pK = 4.5) που 
ιασπάται σε διττανθρακικό και πρωτόνιο60: 

Η παραπέρα διάσπαση του διττανθρακικού έχει σαν αποτέλεσµα την 

παραγωγή δύο υδρογο 0,1). 

ι 

άση (αµµωνία).  Επειδή από ένα µόριο ουρίας παράγονται δύο µόρια αµµωνίας, η 

της βάσης είναι ατελής, µε αποτέλεσµα αύξηση του ρΗ των ούρων. 

Τo Ε. coli αν και συνοδεύεται µε νεφρολιθίαση, δεν παράγει ουρεάση.  Το 

Για την κρυσταλλο

θήκες: 

• ρΗ ούρων > 7,2 και 

• παρουσία αµµωνίας στα ούρα.   

Ο προδιαθετικός παράγοντας σχηµατισµού λίθων από στρουβίτη είναι η 

φλεγµονή των 

π ία σε µόρια

α

 
NH2-CO-NH2 + H2O                               2NH3 + CO2

 

ουρεάση 

 
 είναι 9.  Έτσι προσλαµβάνει 

κ
 

ΝΗ3 + H2O    ΝΗ
 

κα ενυδατώνεται σε κ
δ
 

CO  + H O   H CO
 

2 2 2 3

 

νοϊόντων και ενός καρβονοϊόντος (ρΚ = 1

 

H2CO3    H+ + HCO3-   2H+ + CO32-

 

 Έτσι η υδρόλυση της ουρίας απελευθερώνει και οξύ (καρβονικό οξύ) κα

β

ουδετεροποίηση 

 
 
Βακτηριολογία 
 
 
 Ο Ρ. mirabilis είναι ο µικροοργανισµός που συχνότερα προκαλεί φλεγµονώδη 

λιθίαση.  
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ureaplasma urealyticum, παράγει ουρεάση που διασπά την ουρία σε χαµηλό ρΗ 

ούρων. 

 Ένας δεύτερος µηχανισµός µε τον οποίο η βακτηριακή φλεγµονή ευνοεί το 

σχηµατισµό λιθίασης, είναι η αύξηση της προσκολλητικότητας ων κρυστάλλων.  

Έχει αποδειχθεί πως το αµµώνιο καταστρέφει το γλυκοζαµινογλυκανικό στρώµα που 

καλύπτει το φυσιολογικό βλεννογόνο της κύστης και έτσι διευκολύνει την 

προσκόλληση των βακτηριδίων στην επιφάνεια του βλεννογόνου.  Η καταστροφή του 

στρώµατος αυτού αυξάνει την προσκόλληση των κρυστάλλων του στρουβίτη στην 

κύστη.  Πιθανόν ίδια διεργασία να συµβαίνει και σ

τ

το νεφρό, µε αποτέλεσµα 

ιευκό µ ή των ιστών, παραγωγή 

γανικού matrix και συνεργεία κρυστάλλων και matrix. 

 
 

 

εάση είναι παραδεκτό πως προκαλούν 

ίθους 

ριότητα της σιαλιδάσης.  Αυτό ίσως οδηγεί στην 

αραγωγή ουσιών matrix στα ούρα, αυξάνοντας την προσκολλητικότητα των 

κ

ΜΙΚΡΟΟ Υ ΠΑΡΑΓ

δ ονλυνση της βακτηριακής προσκόλλησης, φλεγ

ορ

 
  

 

 
 

Αν για τα βακτήρια που παράγουν ουρ

λ από στρουβίτη, ο ρόλος των βακτηρίων που δεν παράγουν ουρεάση στο 

σχηµατισµό λιθίασης δεν έχει διευκρινισθεί.   

 Σε ποσοστό 13% των ουρολοιµώξεων µε Ε. coli, βρίσκεται φλεγµονώδης 

λιθίαση από στρουβίτη60.  Πιθανόν το κολοβακτηρίδιο µειώνει τη δραστηριότητα της 

ουροκινάσης και αυξάνει τη δραστη

π

ρυστάλλων στο νεφρικό επιθήλιο. 

 
ΡΓΑΝΙΣΜΟΙ ΠΟ ΟΥΝ ΟΥΡΕΑΣΗ60

Μικροοργανισµοί  ά Συνήθως Περιστασιακ
Βακτήρια gram- Proteus rettgeri Klebsiella pneumonias 
 Proteus Vulgaris Klebsiella oxutoca 
 Proteus Mirabilis Sevatia marcessceus 
 Proteus morganii Haemophilus parainfluenzae 
 Providencia stuarti Bordetella brocchiseptica 
 Haemophilus influenzae eromonas hydrophila A
 Bordetella pertussis seudomonas aeruginosa P
 Bacteroids corrodens Pasteurella spp. 
 Versinia enterocolitica  
 Brucella spp.  
 Flavobacterium spp.  

 
b, c.  Βακτηριακή προσκόλληση
σε κρυστάλλους απατίτη σε
νεφρολιθίαση 
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Gram+ taphylococcus epidermidis Staphylococcus aureus S
 Micrococcus various  
 Corynebacterium ulcerans Bacillus spp. 
 Corynebacterium renale  
 Corynebacterium ovis Corynebacterium murium 
 Corynebacterium 

hofmannii 
qui Corynebacterium e

Mycoplasma T-strain Mycoplasma occus asaccharolyticus Peptoc
 Ureaplasma urealyticum lostridium tetani C
  Mycobacterium rhodochrous 

roup g
Μύκητες Cryptococcus  
 Rhodotorula  
 Sporobolmyces  
 Candida humicola  
 Thichosporon cutaneum  
Αναδηµοσίευση από το Campbells Urology, 7η έκδοση, 1998 

ακτινοσκιεροί ή 

νείς µε µόνιµο 

ιοτικά δεν είναι επαρκής, λόγω της 

 
 
Κλινική εµφάνιση 
 
 
 Ο µεγαλύτερος αριθµός κοραλλιοειδών λίθων αποτελείται από στρουβίτη.  

Αυξάνονται σε µεγάλες διαστάσεις και µπορεί να καταλάβουν ολόκληρο το 

πυελοκαλυκικό σύστηµα47.  Οι λίθοι από στρουβίτη µπορεί να σχηµατισθούν πάνω σε 

ένα λιθιασικό πυρήνα οξαλικού ασβεστίου και να αυξηθούν αρκετά γρήγορα60.  Οι 

περισσότεροι φλεγµονώδεις λίθοι είναι ακτινοσκιεροί, µερικές φορές όµως οι matrix 

λίθοι µε µικρή περιεκτικότητα σε µέταλλα είναι ασθενώς 

ακτινοδιαβατοί.  Η φλεγµονώδης λιθίαση είναι πιο συχνή στις γυναίκες, πιθανόν 

επειδή παρουσιάζουν µεγαλύτερη συχνότητα των ουρολοιµώξεων. 

 Η προδιάθεση σχηµατισµού φλεγµονώδους λιθίασης αυξάνεται όταν υπάρχει 

ξένο σώµα στο ουροποιητικό σύστηµα ή νευρογενής κύστη60.  Ασθε

καθετήρα Foley, εκτροπή των ούρων ή δυσλειτουργία του κατώτερου ουροποιητικού 

έχουν µεγαλύτερη προδιάθεση στο σχηµατισµό λίθων από στρουβίτη. 

 Οι λίθοι από στρουβίτη εµφανίζουν στο εσωτερικό τους εγκλωβισµένα 

µολυσµατικά βακτήρια.  Έτσι η θεραπεία µε αντιβ

ατελούς διαπερατότητας των αντιβιοτικών στο λίθο8.  Επίσης η παρουσία ενός 

φλεγµονώδους λίθου είναι πηγή ουρολοίµωξης60. 

 Κλινικά, η λιθίαση από στρουβίτη είναι δυνατό να εκδηλωθεί οξέως µε 

πυρετό, οσφυικό πόνο, δυσουρία, συχνοουρία και αιµατουρία30.  Ο συνδιασµός της 

απόφραξης του ουροποιητικού και πυρετού είναι δυνατό να υποδυθεί οξεία κοιλία µε 
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αποτέλεσµα να γίνεται λανθασµένη διάγνωση σκωληκοειδίτιδας ή γενικευµένης 

περιτονίτιδας.  Μία σηµαντική αναλογία ασθενών, παρουσιάζεται µε συµπτώµατα 

κακοδιαθεσίας, αδυναµίας και απώλειας της όρεξης30.  Σε µερικές περιπτώσεις οι 

ασθενείς αναπτύσσουν ξανθοκοκκιωµατώδη πυελονεφρίτιδα που χαρακτηρίζεται από 

µη λειτουργικό νεφρό στο σύνολο ή εν µέρει και ογκωτική βλάβη47.  Η διαφορική 

διάγνωση µε νεφρικό καρκίνο είναι δύσκολη, ιδιαίτερα όταν ο λίθος είναι µικρός και 

η µάζα είναι εγάλη.  Είναι δυνατόν επίσης, να συνυπάρχουν ξανθοκοκκιωµατώδης 

πυελονεφρίτιδα και καρκίνος στον ίδιο νεφρό.  ∆εν είναι σαφές αν οι ασθενείς µε 

λίθους από στρουβίτη συνοδεύονται επίσης µε µεταβολικές ανωµαλίες που 

προδιαθέτουν στο σχηµατισµό λίθων

µ

αι πως υπάρχουν µεταβολικές διαταραχές σε ασθενείς µε µικτούς 

ίθους οξαλικού ασβεστίου και στρουβίτη, αλλά όχι σε ασθενείς µε αµιγείς λίθους 

ίτη. 

ν πρόληψη της υποτροπιάζουσας λοίµωξης60.  Η δια του στόµατος 

 

λίθων αυτών8.  

60.  Έχει παρατηρηθεί µια ελαφρά µείωση των 

τιµών της σπεραµατικής διήθησης σε σχέση µε τα φυσιολογικά άτοµα και αυξηµένη 

απέκκριση ασβεστίου στα ούρα.  Τα βιβλιογραφικά δεδοµένα όµως είναι αντιφατικά.  

Γενικά πιστεύετ

λ

από στρουβ

 
Θεραπεία 
 
 
 Όλοι οι ασθενείς µε κοραλλιοειδή φλεγµονώδη λιθίαση πρέπει να 

θεραπεύονται, σε αντίθεση µε τα παλαιότερα δεδοµένα που ήταν υπέρ της 

παρακολούθησης.  Η αρχική θεραπεία είναι επεµβατική και σκοπεύει στην 

απελευθέρωση του ασθενούς από το λίθο.  Ακολουθεί υποστηρικτική φαρµακευτική 

θεραπεία για τη

το περιεχόµενο σε φωσφορικά των χορήγηση φωσφοροδευσµευτικών ελαττώνει 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a
που έχε

. Το βέλος δείχνει µία αποικία
νανοβακτηριδίων (ΝΒ) ι
αναπτυχθεί µέσα σε κοιλότητες το
τοίχωµα των οποίων αποτελείται
από στρώµατα απατίτη. 
Η µικρογραφία δείχνει µία µεγάλη
αποικία που έχει αναπτυχθεί 

b
εντός

δια αποικίας
c ι

ας a.
αι ο σ

απατίτη στην
επιφάνεια. 

d. Ο σχηµατισµός καθώς
αναπτύσσεται. 

. 

σχετικά λeπτών τοιχωµάτων, όπως
δείχνουν τα δύο βέλη.  Μερικά ΝΒ
έχουν φύγει της . 
Εικόνα µίας µής σχηµ σµού
όµοιου µε

. το ατ
 αυτόν της εικόν

Είν προφανές τ τρώµα
κρυστάλλων 
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ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
 
 Η θεραπεία των φλεγµονωδών λίθων, απαιτεί την πλήρη αφαίρεση τους.  Η 

ανοιχτή χειρουργική επέµβαση ήταν ο ακρογωνιαίος λίθος της θεραπείας της 

φλεγµονώδους λιθίασης µέχρι τις αρχές της δεκαετίας του ‘80.  Το συνολικό ποσοστό 

υποτροπής ήταν 30% και ο κίνδυνος υποτροπιάζουσας λοίµωξης 40%.  Η διαδερµική 

νεφρολιθοτοµή έχει αντικαταστήσει σε πολλές περιπτώσεις την ανοικτή χειρουργική.  

Η τελευταία ε τη µορφή ανα οφική  νεφρολιθοτοµής εφαρµ ζεται σε περιπτώσεις 

µε πλήρη κοραλλιοειδή λίθο και διαταραχή της ενδονεφρικής ανατοµίας. Η 

διαδερµική 

 µ τρ ς ό

νεφρολιθοτοµή είναι λιγότερο δαπανηρή, απαιτεί µικρότερη 

οσοκο

πεία 

µφανί ο   τ ου

ν

 εφαρµόζουν συνδυασµό διαδερµικής 

εφρολιθοτοµής και ESWL για την αντιµετώπιση των ασθενών µε µεγάλους 
31. 

ι Ρ

ν µειακή παραµονή και επιτρέπει γρήγορη επιστροφή του ασθενούς στην 

εργασία του. 

 Η εξωσωµατική λιθοτριψία µε κρουστικά κύµατα (ESWL) σαν µονοθερα

ε ζει π σοστά επιτυχία από 30 – 60% ανάλογα µε ο µέγεθος τ  λίθου.  Το 

ποσοστό επιτυχίας είναι µεγαλύτερο ότα  δεν υπάρχει λίθος στον κάτω κάλυκα. 

 Οι περισσότεροι ουρολόγοι

ν

κοραλλιοειδείς φλεγµονώδεις λίθους

 
 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
 
Αντιβιοτικά. Η αντιβιοτική θεραπεία είναι δυνατό να αποστειρώσει τα ούρα60, να 

µειώσει το ρΗ των ούρων και να καταστήσει έτσι τα ούρα υποκορεσµένα σε σχέση µε 

τον στρουβίτη.  Αυτό µπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα πλήρη ή µερική διάλυση του 

λίθου.  Η µακρόχρονη αντιβιοτική θεραπεία σύµφωνα µε το αντιβιόγραµµα, συχνά 

µειώνει το βακτηριακό αριθµό χωρίς όµως πλήρη αποστείρωση των ούρων.  Η 

µείωση των βακτηριακών αποικιών από 106 σε 105 µειώνει την παραγωγή ουρεάσης 

κατά 99%.  Τα βακτήρια ακόµη εντοπίζονται στην επιφάνεια και στο εσωτερικό του 

λίθου και η διακοπή της αντιβιοτικής θεραπείας συχνά έχει σαν αποτέλεσµα την 

υποτροπή της λοίµωξης.  Η πλειονότητα των φλεγµονών στις οποίες παράγεται 

ουρεάση οφείλετα  στον . mirabilis, που σε ποσοστό µεγαλύτερο του 90% είναι 

ευαίσθητο στις πενικιλλίνες και στις αµπικιλλίνες.  Οι τετρακυκλίνες και οι 

φλουροκινολόνες όπως η σιπροφλοξασίνη ή η νορφλοξασίνη µπορεί να 
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χρησιµοποιηθούν για τη θεραπεία ασθενών µε λοιµώξεις από ψευδοµονάδα ή 

ουρεάπλασµα.  Τα αντιβιοτικά είναι συµπληρωµατική θεραπεία της επεµβατικής και 

α πρέπει να εφαρµόζονται για την πρόληψη υποτροπής του λίθου ή αύξησης του 

 αναστολέας της ουρεάσης.  Απορροφάται γρήγορα από 

ο γαστρεντερικό σωλήνα και τα επίπεδα του στο αίµα φθάνουν στο υψηλότερο 

ξυουρία, το προοπιονοϋδροξανικό οξύ, 

ο χλωροβενζαµιδοακετοϋδροξαµικό οξύ και η φλουροφαµίδη.  Οι παράγοντες αυτοί 

εν έχουν µελετηθεί επαρκώς σε ανθρώπους. 

ου στα ούρα.  Βρέθηκε µικρή µείωση 

ης υποτροπής της λιθίασης στους ασθενείς που ακολουθούσαν ειδική δίαιτα σε 

χέση µε αυτούς που δεν την ακολουθούσαν. 

ίθοι

ι υ

ο

και στο νεφρό.  Το αποτέλεσµα είναι µείωση της 

απορρόφησης της κυστίνης από το έντερο και της επαναρρόφησης στα εγγύς 

εσπειραµένα σωληνάρια41. 

θ

µετά από χειρουργική επέµβαση. 

 

Ακετοϋδροξαµικό οξύ.  Χηµική ουσία µε παρόµοια κατασκευή µε την ουρία που είναι 

δυνητικός µη αναστρέψιµος

τ

σηµείο µετά από µια ώρα.   

 

Άλλοι αναστολείς της ουρεάσης είναι η υδρο

τ

δ

 

 
∆ΙΑΙΤΑ 
 
 
 Μία από τις πρώτες µεθόδους θεραπείας των λίθων από στρουβίτη ήταν η 

τροποποίηση της διατροφής.  Είχε συστηθεί διατροφή πτωχή σε ασβέστιο και 

φώσφορο και λήψη υδροξειδίου του αλουµινίου ή καρβονικού αλουµινίου που 

δεσµεύει το φωσφόρο στον εντερικό αυλό και σχηµατίζει φωσφορικό αλουµίνιο µε 

αποτέλεσµα µείωση της απέκκρισης φωσφόρ

τ

σ

 
 
 
Λ  από κυστίνη 
 
 
 Οι λίθο  από κυστίνη αποτελούν το 1% των λίθων το  ουροποιητικού και 

εµφανίζονται σε ασθενείς που έχ υν κυστινουρία, η οποία είναι αυτόσωµη 

υπολειπόµενη διαταραχή της διαµεµβρανικής µεταφοράς της κυστίνης που 

εκδηλώνεται στο έντερο 
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 Η ετερόζυγη κυστινουρία συµβαίνει 1:20 – 1:200 άτοµα ενώ η οµόζυγη 

αναφέρεται σε 1: 20.000 άτοµα.  Μόνο οι οµοζυγώτες σχηµατίζουν λίθους από 

κυστίνη. 

 Οι λίθοι κυστίνης είναι ακτινοσκιεροί, λιγότερο όµως από τους λίθους του 

οξαλικού ασβεστίου.  Η ακτινοσκιερότητα είναι αποτέλεσµα του δισουλφιδικού 

δεσµού της κυστίνης41,23.  Eίναι κιτρινωποί και έχουν µια κηρώδη εµφάνιση.  Συχνά 

είναι πολλαπλοί, µεγάλοι ή και κοραλλιοειδείς41.   

Η κυστινουρία µπορεί να προκαλέσει λίθους και στην παιδική ηλικία, η 

µεγαλύτερη όµως συχνότητα κλινικής έκφρασης εµφανίζεται τη δεύτερη και τρίτη 

δεκαετία της ζωής. Τα δύο τρίτα των ασθενών µε οµόζυγη κυστινουρία σχηµατίζουν 

αµιγείς κυστινικού λίθους και το ένα τρίτο µικτούς λίθους οξαλικού ασβεστίου και 

κυστίνης.  Σε ασθενείς µε κυστινουρία βρέθηκε υπερασβεστιουρία στο 18,5%, 

υπερουρικοζουρία στο 22,2% και υποκιτρικοζουρία στο 44,4% των περιπτώσεων. 

Οι λίθοι από κυστίνη σχηµατίζονται επειδή η κυστίνη είναι δυσδιάλυτη µέσα 

στα πλαίσια του φυσιολογικού ρΗ των ούρων.  Σε ρΗ 5 η διαλυτότητα της κυστίνης 

είναι 300mg/L, σε ρΗ 7400mg/L σε ρΗ >1000mg/L. 

 

 

∆ιάγνωση 
 
 
 Εξετάζεται πρωινό δείγµα ούρων για την 

παρουσία τυπικού βενζοϊκού δακτυλίου ή εξαγωνικών 

κρυστάλλων κυστίνης.  Η δοκιµασία κυανίδης – 

νιτροπρωσσίδης δείχνει σε επίπεδα κυστίνη στα ούρα 

µεγαλύτερα των 75mg/L (δοκιµασία Brand)  ένα δακτύλιο.

Αν η δοκιµασία αποβεί θετική επιβάλλεται η ποσοτική µέτρηση της κυστίνης µε 

χρωµατογραφία αµινοξέων.  Τιµές µεγαλύτερες των 250 mg/ 24ωρο, είναι συνήθως  

διαγνωστικές τη

         Εξαγωνικοί λίθοι κυστίνης, χαρακτηριστικό 
       παθογνωµικό στοιχείο κυστινουρίας41. 

ς κυστινουρίας41. 

εραπεία 

Ο βασικός σκοπός της θεραπείας είναι η µείωση των τιµών της κυστίνης των 

ούρων κάτω από 200mg/l. 

 
 
Θ
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∆ΙΑΙΤΑ 
 
 

Η κυστίνη παράγεται από το αµινοξύ µεθειονίνη το οποίο βρίσκεται σε 

φθονία στο κρέας, στα πουλερικά, στα ψάρια, στα αυτά και στα γαλακτοκοµικά 

προϊόν

   

νατριοε

 

ν σε 3lt/24ωρο επιτρέπει τη διάλυση 

παρχόντων λίθων και την πρόληψη σχηµατισµού νέων σε αποβολή κυστίνης στα 

ύρα 

α τη διάλυση των κρυστάλλων κυστίνης8.  Τόσο υψηλό ρΗ 

ίναι δ

εις δόσεις).  Τούτο όµως συµβαίνει όταν η πρόσληψη νατρίου είναι 

εγάλη

α

τα.  Έτσι δίαιτα πτωχή σε µεθειονίνη, ελαττώνει την απέκκριση κυστίνης στα 

ούρα.  Η δίαιτα όµως αυτή είναι δυσάρεστη και δύσκολα προσαρµόζεται ο ασθενής.     

Η απέκκριση κυστίνης αυξάνεται µε την απέκκριση του νατρίου, ίσως επειδή 

η µεταφορά των αµινοξέων µέσω των νεφρικών και εντερικών λαχνών είναι µερικώς 

ξαρτώµενη.  Έτσι, αν και δεν έχουν γίνει µακροχρόνιες µελέτες, ο 

περιορισµός του νατρίου µε τις τροφές οδηγεί σε ήπια ελάττωση της απέκκρισης της 

κυστίνης στα ούρα41. 

 
 
ΕΝΥ∆ΑΤΩΣΗ ΚΑΙ ΑΛΚΑΛΟΠΟΙΗΣΗ
 
 
 Η αύξηση του όγκου των ούρω

υ

ο µεγαλύτερη των 750 mg/24ωρο.  Οι φρουτοχυµοί εµφανίζουν διπλό 

πλεονέκτηµα, αφενός αυξάνουν τον όγκο των ούρων και αφετέρου προσφέρουν στον 

οργανισµό αλκαλικά41. 

 Επειδή το ρΚα της κυστίνης είναι 8,3, είναι απαραίτητη η αλκαλοποίηση των 

ούρων πέρα του 7.5, γι

ε ύσκολο να επιτευχθεί µε φάρµακα από το στόµα.  Για την αλκαλοποίηση των 

ούρων χρησιµοποιούνται συνήθως το διττανθρακικό νάτριο41 (15-20mmol 2 ή 3 

φορές το 24ωρο).  Η ακεταζολαµίδη (250mg τρεις φορές την ηµέρα), αυξάνει την 

απέκκριση διττανθρακικών στα ούρα, αναστέλλοντας την καρβοανυδράση.  Μπορεί 

να χρησιµοποιηθεί για να ενισχύσει την αλκαλοποιητική δράση των διττανθρακικών 

ή των κιτρικών. 

 Η κυστίνη των ούρων µπορεί να µειωθεί µε την εφαρµογή γλουταµίνης 

(2γρ/24ωρο σε τρ

µ . 
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ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

η δεν είναι αποτελεσµατικές στη µείωση 

ης κυστίνης των ούρων ή στην πρόσληψη των κυστινικών λίθων, πρέπει να 

• Η α- µερκαπτοπροπιονυλγλυκίνη (MPG ή τιοπρονίνη) 

 

Και ν διαλυτό σύπλοκο στα 

ύρα.  Η δοσολογία κάθε παράγοντα προσαµόζεται για να επιτευχθεί συγκέντρωση 

0mg/24ωρο.  ∆υστυχώς σε ποσοστό άνω του 50% 

ων ασ

άνια απαιτεί τη διακοπή 

ης θερ

 την επεµβατική θεραπεία για την αφαίρεση του 

ίθου. π

 
 
 Αν η ενυδάτωση και η αλκαλοποίησ

τ

χορηγηθεί φαρµακευτικός παράγοντας που δεσµέυει την κυστίνη.  Έχουν 

χρησιµοποιηθεί δύο παράγοντες41,73,80: 

 

• Η D πενικιλλαµίνη και 

 οι δύο παράγοντες δεσµεύουν την κυστίνη και σχηµατίζου

ο

κυστίνης µικρότερη των 200mg/l. 

 Κάθε αύξηση της δόσης της D- πενικιλλαµίνης κατά 250mg/24ωρο µειώνει 

την κυστίνη των ούρων κατά 75-10

τ θενών, η απαιτούµενη δόση της D- πενικιλλαµίνης για την επίτευξη µείωσης 

της κυστίνης των ούρων σε επίπεδα µικρότερα των 200mg/l προκαλεί σοβαρές 

παρενέργειες, οι οποίες απαιτούν τη διακοπή της θεραπείας. 

 Η MPG είναι εξίσου αποτελεσµατική στην αναστολή σχηµατισµού λίθων από 

κυστίνη και εµφανίζει πολύ λιγότερη τοξικότητα, η οποία σπ

τ απείας.  Η χορήγηση καπτοπρίλης µειώνει την απέκκριση κυστίνης στα ούρα 

µε σχηµατισµό ενός σύµπλοκου καπτοπρίλης-δισουλφιδικής κυστίνης, που είναι 200 

φορές πιο διαλυτό από την κυστίνη. 

 Σε πολλούς ασθενείς, οι λίθοι κυστίνης είναι αρκετά µεγάλοι και 

αποφρακτικοί και επιβάλλουν αρχικά

λ  Η ESWL εµφανίζει πτωχά α οτελέσµατα.  Σαν συµπληρωµατικό µέτρο έχει 

εφαρµοσθεί η χηµόλυση µε Ν-ακετυλκυστείνη τροµεθανίνη (Τham-Ε), διττανθρακικό 

νάτριο ή D-πενικιλλαµίνη.  Η Ν-ακετυλκυστείνη, όταν εφαρµόζεται σαν τοπικό 

διάλυµα σχηµατίζει ένα ευδιάλυτο σύµπλοκο µε την κυστίνη.  Το Tham-E έχει ρΗ 

10,2 και έτσι αυξάνει τη διαλυτότητα της κυστίνης.  Τελικά σε ασθενείς µε τελικού 

σταδίου νεφρική νόσο και κυστινουρία, η νεφρική µεταµόσχευση διορθώνει τη βλάβη 

στη νεφρικη σωληναριακή επαναρρόφηση και έτσι θεραπεύει την κυστινουρία41. 
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∆ιάφοροι λίθοι 

ίθοι διυδροξυαδενίνης 

Οι ασθενείς µε λίθους διυδροξυαδενίνης έχουν ανεπάρκεια του ενζύµου 

δ

 

Η κληρονοµική ξανθινουρία προκαλεί το σχηµατισµό λίθων ξανθίνης που 

ίναι α 73

 

θεραπεία της 

µειώνει το ουρικό οξύ κάτω του 9mg/dl. 

 
 
Λ
 
 
 

αδενίνη φωσφοριβοσυλτρανσφεράση.  Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα τη διαταραχή του 

φυσιολογικού µεταβολισµού της αδενίνης των τροφών.  Όταν αναστέλλεται η 

φυσιολογική οδός, η αδενίνη οξειδούται από την ξανθινοοξειδάση σε 8 – 

υδροξυαδενίνη και 2,8- διϋδροξυαδενίνη.  Επειδή η διϋδροξυαδενίνη εν είναι 

διαλυτή, κατακρηµνίζεται και σχηµατίζει λίθους.  Η 2,8 διϋδοξυαδενινουρία είναι 

εξαιρετικά σπάνια.  Η συχνότητα των ετεροζυγωτών είναι µικρότερη του 1%.  Οι 

λίθοι διϋδροξυαδενίνης είναι ακτινοδιαβατοί και έτσι µοιάζουν µε αυτούς του 

ουρικού οξέος.  ∆εν είναι διαλυτοί εντός των φυσικών ορίων του ρΗ των ούρων.  

Έτσι, η αλκαλοποίηση των ούρων µπορεί να προκαλέσει αύξηση του λίθου.  Οι 

ουρικοί λίθοι είναι λείοι και ωχροκίτρινοι, ενώ οι λίθοι 2,8 διϋδροξυαδενίνης είναι 

τραχείς και ελαφρώς γκριζωποί.  Η λιθίαση αυτή αν και σπάνια, πρέπει πάντοτε να 

διερευνάται σε κάθε παιδί µε ακτινοδιαβατούς λίθους. 

  

 
Λίθοι ξανθίνης
 
 
 

ε κτινοδιαβατοί όπως και οι ουρικοί λίθοι .  Η ξανθινουρία είναι αυτόσωµη 

υπολειπόµενη κληρονοµική νόσος και χαρακτηρίζεται από ανεπάρκεια της 

ξανθινοοξειδάσης.  Η µετατροπή της υποξανθίνης σε ξανθίνη και ουρικό οξύ 

αναστέλλεται.  Τα επίπεδα ουρικού οξέος στον ορό είναι χαµηλά (< 1,5mg/dl).  Τα 

επίπεδα της υποξανθίνης και ξανθίνης στον ορό και στα ούρα είναι υψηλά.  Επειδή η 

ξανθίνη είναι λιγότερο διαλυτή από την υποξανθίνη, σχηµατίζονται λίθοι ξανθίνης.  

Σπάνια εναποτίθενται κρύσταλλοι ξανθίνης και υποξανθίνης στους µυς. 

 Μερικές φορές ασθενείς που λαµβάνουν αλλοπουρινόλη για τη 

ουρικής λιθίασης ή αρθρίτιδας σχηµατίζουν λίθους ξανθίνης.  Η αλλοπουρινόλη 

αναστέλλει τη δραστηριότητα της ξανθινοοξειδάσης µόνο εν µέρει και σπάνια 
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 Η πιο αποτελεσµατική θεραπεία για τους λίθους ξανθίνης είναι η µεγάλη 

πρόσληψη υγρών.  Παραδόξως, η αλλοπουρινόλη, αναστέλλοντας την υπολειπόµενη 

ες δόσεις αλλοπουρινόλης.  Σε αυτό το 

ύνδρο

από ν ξανθινοοξειδάση ολο ικό

νείς λίθοι που συντίθεται κατά κύριο λόγο από πρωτεϊνικό υλικό 

αι µυκητιασικές µάζες, εµφανίζονται σε ασθενείς που θεραπεύονται για µεγάλο 

73 είναι διουρητικό που προφυλάσσει το κάλιο και συχνά 

ίνεται µόνο του ή σε συνδυασµό µε υδροχλωροθειαζίδη στη θεραπεία της υπέρτασης.  

τσι, α

ζ

ξανθινοοξειδάση, µπορεί να αναστείλει την οξείδωση της υποξανθίνης σε ξανθίνη µε 

αποτέλεσµα µείωση της κρυσταλλοποίησης. 

 Οι λίθοι ξανθίνης είναι δυνατόν να σχηµατιστούν σε ασθενείς µε σύνδροµο 

Lesch – Nyhan που θεραπεύονται µε µεγάλ

σ µο, η ανεπάρκεια του ενζύµου υποξανθίνη γουανίνη 

φωσφοριβοσυλτρανσφεράση οδηγεί στη συγκέντρωση υποξανθίνης.  Η υποξανθίνη 

οξειδούται  τη σε ξανθίνη και ακ ύθως σε ουρ  οξύ.  Το 

ουρικό οξύ είναι συµαντικά αυξηµένο σε αυτούς τους ασθενείς και απαιτούνται 

µεγάλες δόσεις αλλοπουρινόλης, οι οποίες επιτρέπουν την απέκκριση µεγάλων 

ποσοτήτων ξανθίνης στα ούρα και σχηµατισµό λίθων ξανθίνης. 

 
 
Ιατρογενείς λίθοι 
 
 
 Οι ιατρογε

κ

χρονικό διάστηµα µε αντιβιοτικά73. 

  
 
Λίθοι τριαµτερένης 
 
 
 Η τριαµτερένη

δ

Έ ποφεύγεται η µείωση του καλίου που προκαλεί όταν χορηγείται µόνη της η 

υδροχλωροδιαζίδη, η οποία ως γνωστό χρησιµοποιείται για τη θεραπεία της 

κατακράτησης ούρων και της υπερασβεστιουρικής ασβεστούχου νεφρολιθίασης.  

Ποσοστό µεγαλύτερο του 20% της χορηγούµενης τριαµτερένης εµφανί εται στα ούρα 

και µερικοί ασθενείς αναπτύσσουν είτε αµιγείς, είτε µικτούς λίθους τριαµτερένης.  Η 

τριαµτερένη στο 36% των λίθων αποτελεί το µόνο συστατικό.  Αφορά το 0,13% του 

λιθιασικού πληθυσµού.  Στις υπόλοιπες περιπτώσεις υπάρχει µικτός λίθος µε πυρήνα 

ουρικού οξέος ή οξαλικού ασβεστίου.  Οι ασθενείς µε λίθους τριαµτερένης έχουν 

σχεδόν πάντοτε ιστορικό νεφρολιθίασης.  Η ύπαρξη άλλων διουρητικών όπως η 
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αµιλορίδη που δεν προκαλούν απώλειες καλίου επιβάλλει τη µη χορήγηση της 

τριαµτερένης σε ασθενείς µε ιστορικό νεφρολιθίασης. 

 
 
Λίθοι σιλικάτης 

Οι λίθοι σιλικάτης είναι συχνοί στα οικιακά ζώα που βόσκουν σε αµµώδεις 

 

ε  

ίθοι matrix 

Οι λίθοι matrix δηµιουργούνται κατά κύριο λόγο σε άτοµα µε λοιµώξεις που 

ν λίθος matrix, ορίζεται ο λίθος που συντίθεται από πηγµένα βλεννοειδή µε 

ίγα σ

ίθοι ουρικού αµµωνίου 

Τρεις καταστάσεις προδιαθέτουν σε αυτό το σπάνιο τύπο ουρόλιθου (0,2% όλων 

των

η µε διάσπαση της ουρίας και παρουσία υπερβολικής απέκκρισης 

ουρικού οξέος στα ούρα 

 
 
 

περιοχές, αλλά εξαιρετικά σπάνια σε ανθρώπους, συνήθως σε ασθενείς που 

λαµβάνουν µεγάλα ποσά αντιόξινων που περιέχουν σιλικάτη73,80 (π.χ. τρισιλικούχο 

µαγνήσιο).  Η απέκκριση της σιλικάτης στα ούρα φυσιολογικά είναι λιγότερο από 

10mg/24ωρο, αλλά φθάνει τα 500mg/24ωρο σε ασθενείς που λαµβάνουν 

τρισιλικούχο µαγνήσιο.  Η τρισιλικάτη µετατρέπεται σ  διοξείδιο της σιλικόνης µε 

την επίδραση του γαστρικού υγρού.  Οι λίθοι σιλικάτης είναι ακτινοδιαβατοί, αλλά 

έχουν µια ακιδωτή εµφάνιση.  Η θεραπεία συνίσταται στη διακοπή των αντιόξινων. 

 
 
Λ
 
 
 

προκαλούνται από µικρόβια που παράγουν ουρεάση, ιδίως τα διάφορα είδη του 

πρωτέα. 

 Σα

λ τοιχεία κρυσταλλίνης56.  Είναι ακτιοδιαβατοί λίθοι και συγχέονται µε τους 

λίθους ουρικού οξέος, αν και αναπτύσσονται σε αλκαλικά φλεγµονώδη ούρα.  Στις 

περισσότερες περιπτώσεις απαιτείται επεµβατική µέθοδος αντιµετώπισης τους, επειδή 

δεν διαλύονται µε κανένα γνωστό τρόπο.  Λίθοι που αποτελούνται από b-2 

µικροσφαιρίνη, µια πρωτεΐνη που διηθείται και εµφανίζεται στα ούρα, είναι δυνατό 

να σχηµατισθούν σε νεφρούς ουραιµικών ασθενών. 

 
 
Λ
 
 

 λίθων)73: 

• Λοίµωξ
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• Ανεπάρκεια του φωσφόρου των ούρων και 

Χαµηλή πρόσληψη υγρώ• ν σε παιδιά υποανάπτυκτων χωρών. 

λοίµωξης και του λίθου και την 

απο ι λίθοι ουρικού 

αµµ

 

οµιµήσεις 

 
ν είναι εντελώς ασυνήθεις73.  Πολλοί ασθενείς 

επισκέπτονται τα εξωτερικά ιατρεία και παραπονούνται για λιθίαση του 

ουροπο ο  

ρ ί

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΜΦΑΝΙΣΗ 

ενικές παρατηρήσεις 

 ουροποιητικού συνήθως εκδηλώνεται µε ένα οξύ επεισόδιο 

εφρικού ή ουρητηρικού κολικού λόγω της απόφραξης που προκαλεί.  Υπάρχουν 

έντε θ

) απότοµα ελαττώνεται σε εκείνη του ουρητήρα 2-3mm). 

• Στη συµβολή του ουρητήρα µε τα λαγόνια αγγεία. 

Η θεραπεία περιλαµβάνει την εκρίζωση της 

κατάσταση του φυσιολογικού µεταβολισµού του φωσφόρου.  Ο

ωνίου βρίσκονται σε γυναίκες µε ιστορικό κατάχρησης υπακτικών.  Οι γυναίκες 

αυτές παράγουν µικρό όγκο ούρων µεγάλου ειδικού βάρους και µικρών 

συγκεντρώσεων σε νάτριο, κιτρικά και κάλιο.  Η χρόνια µείωση του εξωκυττάριου 

όγκου σε συνδυασµό µε ενδοκυττάριο οξέωση δηµιουργεί ένα προωθητικό 

περιβάλλον στα ούρα για την κρυσταλλοποίηση του ουρικού αµµωνίου και τη 

δηµιουργία λίθων. 

 
Ψευδείς ή λίθοι απ

 

Οι «λίθοι» αυτοί δε

ιητικού (συνήθως « υρική λιθίαση») µε την πρόθεση να πάρουν διάφορα 

αναλγητικά φά µακα.  Η κλασική ιστορία αυτών των ατόµων, ε ναι πως γνωρίζουν 

ότι έχουν λιθίαση ουρικού οξέος και είναι αλλεργικοί στα σκιαγραφικά µέσα.  Έτσι 

πολλοί, ιδιαίτερα αλλοδαποί, αναπτύσσουν ένα αληθινό σύνδροµο Munhausen. 

 

 

 
 
Οξύ λιθιασικό επεισόδιο 
 
Γ
 
 
 Ένας λίθος του

ν

π έσεις στις οποίες ένας λίθος µπορεί να ενσφηνωθεί31: 

• Στον κάλυκα, ο οποίος µπορεί να διαταθεί και να προκαλέσει πόνο και 

αιµατουρία. 

• Στην ουρητηροπυελική συµβολή.  Εδώ η σχετικά µεγάλη διάµετρος της 

πυέλου (1cm
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• Στην οπίσθια πύελο, ιδιαίτερα στις γυναίκες όπου ο ουρητήρας 

διασταυρώνεται πρόσθια µε τα πυελικά αιµατικά αγγεία και τον πλατύ 

υ υ τ ό ο

 

Η πλειονότητα των ενσφηνωµένων ουρητηρικών λίθων βρίσκεται στο πυελικό 

τµή

εγαλύτερη των 2mm.  Αν η µικρότερη διάµετρος είναι λιγότερο των 4mm υπάρχει 

πιθ

 νεφρικός ή ουρητηρικός κολικός είναι σύνθετο σύµπτωµα που είναι 

χαρ παρουσίας λιθιασικής απόφραξης του ουροποιητικού.  Ένα 

τυπικό επεισόδιο συµβαίνει συνήθως κατά τη διάρκεια 

της

της 

ς µετακινείται στο  µέσο 

φυ α.  

 ουρητήρα οι ασθενείς 

σύνδεσµο 

• Στην ουρητηροκ στική σ µβολή, που είναι ο πιο συχν  σηµεί  ενσφήνωσης. 

µα του ουρητήρα.  Για να ενσφηνωθεί ένας λίθος πρέπει να έχει µια διάµετρο 

µ

ανότητα αυτόµατης αποβολής του λίθου. 

 

Κολικός νεφρού 
 
 
Ο

ακτηριστικό της 

 νύχτας ή τις πρώτες πρώτες ώρες και προσβάλλει το 

άτοµο οξέως σε φάση ηρεµίας ή ανάπαυσης.  Ο λίθος 

που συνεχώς κινείται και προκαλεί µερική απόφραξη 

φαίνεται ότι δηµιουργεί το µεγαλύτερο κολικό.  Ο πόνος 

στη µεγαλύτερη του ένταση αρχίζει στην περιοχή 

οσφύος και ακολούθως επεκτείνεται στο πλάγιο µέρος 

της8,30 κοιλίας και γενικά ακτινοβολεί στην περιοχή του 

βουβώνα και όρχεως στον άνδρα και στα µείζοντα χείλη 

του αιδοίου και στο στρογγυλό σύνδεσµο στη γυναίκα.  

Αυτή η κατανοµή του πόνου ίσως σχετίζεται µε την 

αιµατική παροχή του σπερµατικού τόνου και των όρχεων 

ή µε τα ωοθηκικά αγγεία.  Οι ασθενείς είναι αδύνατο να 

ησυχάσουν και σφαδάζουν από τον πόνο.  Καθώς ο λίθο

ουρητήρα, ο πόνος τείνει να ακτινοβολεί στην πλάγια οσ

Όταν ο λίθος βρίσκεται στην προκυστική µοίρα του

εκδηλώνουν συµπτώµατα συχνοουρίας και επικτακτικής ούρησης.  Επειδή το 

κοιλιακό γάγγλιο νευρώνει και τους νεφρούς και το στοµάχι, η ναυτία και ο έµετος 

συχνά συνοδεύουν τον κολικό του νεφρού.  Επιπρόσθετα µπορεί να συνοδεύεται µε 

ϊκή και κοιλιακή χώρ

 

Πόνος στη λιθίαση 
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ειλεό, εντερική στάση, ή διάρροια.  Έτσι, ο κολικός του νεφρού πρέπει να 

διαφοροδιαγνωσθεί από διάφορες κοιλιακές παθήσεις, όπως η γαστρεντερίτιδα, η 

οξεία σκωληκοειδίτιδα, η κολίτιδα και η σαλπιγγίτιδα. 
 
 
 
 

Φυσικά σηµεία 

 λιθίαση του ουροποιητικού και κολικό δεν µπορούν να βρούν 

κάποια θέση που να νιώθουν άνετα.  Πυρετός δεν υπάρχει, εκτός αν συνυπάρχει 

λοί ξ ίεσης.  

Εξέταση των ούρων 

ων τις περισσότερες φορές αποκαλύπτει την παρουσία 

µικροσκοπικής ή µακροσκοπικής αιµατουρίας30.  Στο 15% των περιπτώσεων δεν 

υπά  

 ή 

στρουβ

 
 

 Άτοµα µε

µω η.  Παρατηρείται αύξηση του αρτηριακού σφυγµού και της αρτηριακής π

Η εξέταση της κοιλίας αποκαλύπτει ήπια εν τω βάθει ευαισθησία, πάνω από την 

εντόπιση του λίθου και στις λαγόνιες χώρες. 

 
 
 
 

 
 
Η εξέταση των ούρ

ρχει καθόλου αιµατουρία.  Σε µερικές περιπτώσεις η µακροσκοπική αιµατουρία

είναι το µοναδικό σύµπτωµα.  Όταν όµως υπάρχουν πολλά πυοσφαίρια πρέπει να 

εκτελείται καλλιέργεια ούρων για την ταυτοποίηση του πιθανού µικροβίου, ιδιαίτερα 

στις γυναίκες στις οποίες η ουρολοίµωξη είναι η συνηθέστερη αιτία ουρολιθίασης. 

Περιστασιακά η ανάλυση των ούρων µπορεί να δείξει κρυστάλλους του ίδιου 

τύπου που δηµιουργούν το λίθο.  Η ανεύρεση κρυστάλλων κυστίνης, ουρικού οξέος

ίτη είναι ένδειξη της σύστασης του λίθου.  Σε λίθους οξαλικού ασβεστίου, 

συνήθως δεν βρίσκονται κρύσταλλοι οξαλικού ασβεστίου, ιδιαίτερα όταν τα 

εξεταζόµενα ούρα είναι φρέσκα.  Επίσης είναι δυνατό να υπάρχουν σε ασθενείς χωρίς 

λίθους, ιδιαίτερα όταν καθυστερήσει η εξέταση των ούρων. 
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Ακτινολογικός έλεγχος 

α νεφρών, ουρητήρων, κύστεως (ΝΟΚ) είναι η πρώτη 

ξέταση που γίνεται30,32,35,36.  Συχνά δείχνει σκιάσεις, όπως οι πυελικοί φλεβόλιθοι, 

ου συ

 

ι το σχήµα του 

ίθου.  

α επιβεβαιώνει τη διάγνωση της λιθιασικής 

πόφραξης του ουροποιητικού30,32,35,36.  Επειδή υπάρχει καθυστερηµένη απέκκριση 

ου σκ

ακτινογραφία θέτει τη 

 
 
ΑΠΛΗ ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑ 
 
 
 Η απλή ακτινογραφί

ε

π νήθως είναι στρογγυλοί, ενώ οι ουρητηρικοί λίθοι µοιάζουν µε τη ρίζα του 

δοντιού.  Οι λίθοι που περιέχουν ασβέστιο, είναι ακτινοσκιεροί.  Οι λίθοι του 

φωσφορικού ασβεστίου (απατίτη) είναι οι πιο ακτινοσκιεροί και έχουν πυκνότητα 

παρόµοια µε αυτή του οστού.  Οι λίθοι οξαλικού ασβεστίου είναι σχεδόν εξίσου 

σκειροί.  Οι λίθοι στρουβίτη είναι λιγότερο ακτινοσκεροί λίθοι από τους 

ασβεστούχους λίθους και έχουν µια φυλλωτή, τραχεία εµφάνιση.  Οι λίθοι από 

κυστίνη είναι ελαφρά ακτινοσκεροί.  Η νεφρασβέστωση που αναφέρεται σαν 

«αστέρια σε σκοτεινό ουρανό» είναι συχνή στο σπογγοειδή νεφρό, επειδή οι 

κρύσταλλοι συναθροίζονται στα διατεταµένα αθροιστικά σωληνάρια. 

 Ο βαθµός της ακτινοσκιερότητας είναι ένας παράγοντας της απεικόνισης του 

λίθου στην απλή ακτινογραφία, παίζουν ρόλο όµως η κατασκευή κα

λ Οι λίθοι του οξαλικού ασβεστίόυ για να απεικονισθούν πρέπει να έχουν πάχος 

τουλάχιστον 2mm και οι λίθοι κυστίνης 3-4mm.  Αληθείς ακτινοδιαβατοί λίθοι 

θεωρούνται οι αµιγείς από ουρικό οξύ, ξανθίνη, δεϋδροξυαδενίνη, τριαµτερένη ή 

matrix.  Απεικονίζονται όµως στην αξονική τοµογραφία. 

 
 
ΕΝ∆ΟΦΛΕΒΙΑ ΟΥΡΟΓΡΑΦΙΑ 
 
 
 Η ενδοφλέβια ουρογραφί

α

τ ιαγραφικού, πρέπει να λαµβάνονται φιλµς 20, 30 και 60 λεπτά µετά την έγχυση 

του σκιαγραφικού φαρµάκου.  Μερικές φορές χρειάζεται η λήψη ακτινογραφιών 

µερικές ώρες ή και µια ηµέρα µετά την έναρξη της εξέτασης. 

 Από πολλούς αµφισβητείται η θέση της ενδοφλέβιας ουρογραφίας κατά τη 

διάρκεια του οξέος λιθιασικού επεισοδίου, εφόσον η απλή 

διάγνωση στο 96% των περιπτώσεων.  Η ενδοφλέβια ουρογραφία µπορεί να κριθεί 
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απαραίτητη σε µερικές περιπτώσεις που πρέπει να αποφασισθεί αν ο ασθενής 

χρειάζεται επεµβατική θεραπεία. 

 
 
ΑΞΟΝΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ 

Αποβαίνει ιδιαίτερα χρήσιµη στην απεικόνιση των κλασικών ακτινοδιαβατών 

ίθων ο

ΠΕΡΗΧΟΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ 

Η υπερηχοτοµογραφία είναι µη επεµβατική µέθοδος που συµβάλλει στην 

ΝΙΟΥΣΑ ΠΥΕΛΟΓΡΑΦΙΑ 

Η ανιούσα πυελογραφία είναι απαραίτητη σε σπάνιες περιπτώσεις στις οποίες 

ιαγνωστική και θεραπευτική προσέγγιση 

Αφού διαγνωσθεί ένας λίθος, η πρώτη εκτίµηση αφορά το βαθµό 

σοβαρό π µ

οτελεί η ανακούφιση του πόνου µε ναρκωτικά ή 

οινά α

τα που δεν ελέγχονται µε φάρµακα. 

 
 
 

λ υρικού οξέος.  Πρέπει να προηγούνται µελέτες χωρίς σκιαγραφικό υλικό30,32,35. 

 
 
Υ
 
 
 

απεικόνιση του λίθου και της τυχόν υπάρχουσας υδρονέφρωσης30,32,35,36.  Εµφανίζει 

ευαισθησία περίπου 95%.  Στο ένα τέταρτο των ασθενών µε ουρητηρικούς λίθους που 

διαγιγνώσκονται στην ενδοφλέβια ουρογραφία, η υπερηχοτοµογραφική µελέτη είναι 

φυσιολογική. 

 

Α
 
 
 

σχετικά ακτινοδιαβατοί λίθοι είναι δύσκολο να εντοπισθούν µε άλλες τεχνικές30,32,35,36. 

 
 
∆
 
 

τητας της νόσου8.  Η αράκα ψη ή η αφαίρεση του λίθου κρίνεται 

απαραίτητη όταν υπάρχει σηµαντική απόφραξη, προοδευτική νεφρική χειροτέρευση, 

επίµονη πθελονεφρίτιδα ή επίµονος πόνος.  Ένας αποφραγµένος νεφρός µε φλεγµονή 

πρέπει να παροχετεύεται άµεσα. 

 Πρώτη προτεραιότητα απ

κ ναλγητικά φάρµακα.  Η εισαγωγή στο νοσοκοµείο κρίνεται επιτακτική όταν 

υπάρχουν τρεις περιπτώσεις: 

• ασθενείς µε συµπτώµα
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• παρουσία λιθιασικής ανουρία, συνήθως σε ασθενείς µε µονήρη νεφρό 

• ασθενείς µε αποφρακτικό λίθο και λοίµωξη µε πυρετό. 

Η αυξηµένη ούρηση ελαττώνει τον ουρητηρικό 

περισταλτισµό και έτσι η 

αυξηµένη πρόσληψη υγρών µπορεί να αναστέλλει την 

ικανότητα αυτόµατης αποβολής του λίθου.  Η πλειονότητα 

των λίθων µε µέγεθος µικρότερο από 4 – 5mm αποβάλλεται 

αυτόµατα.  Στον ασθενή συνιστάται να συλλέξει το λίθο 

του προκειµένου να γίνει ανάλυση η οποία θα δώσει πληροφορίες για τη σύσταση και 

θα θέσει τα µελλοντικά θεραπευτικά πλάνα για την πλειονότητα των ασθενών. 

 

 
Αποτελέσµατα της ουρητηρικής απόφραξης στη νεφρική λειτουργία 

Η ουρητηρική απόφραξη, είτε µερική, είτε πλήρης προκαλεί µια προοδευτική 

είωση

αλεί επίσης γρήγορες µεταβολές στη λειτουργία του 

ι σαν αποτέλεσµα την 

αχεία 

 
 
 

µ  της νεφρικής απεκκριτικής λειτουργίας32.  Μετά την απόφραξη επέρχεται µια 

ταχεία ανακατανοµή της νεφρικής αιµατικής ροής από τους νεφρώνες του µυελού 

στους νεφρώνες του φλοιού µε αποτέλεσµα µείωση της σπεραµατικής τιµής διήθησης 

και της νεφρικής ροής πλάσµατος.  Έτσι, µειώνεται και η σπεραµατική και η 

σωληναριακή λειτουργία. 

 Η απόφραξη προκ

ουροποιητικού περισταλτισµού.  Έχει παρατηρηθεί υπερτροφία της µυϊκής στοιβάδας 

του ουρητήρα 3 µέρες µόνο µετά την απόφραξη.  Αν η απόφραξη συνεχιστεί για 2 

εβδοµάδες, εναποτίθεται ινώδης συνδετικός ιστός µεταξύ των µυϊκών ινών.  Η χρόνια 

ουρητηρική απόφραξη οδηγεί σε µειωµένο περισταλτισµό και µειωµένη πίεση.  Η 

ύπαρξη ουρολοίµωξης χειροτερεύει τα πράγµατα.  Αυτό εξηγεί ίσως το γεγονός ότι 

σε ασθενείς µε λοίµωξη, λίγοι λίθοι αποβάλλονται αυτόµατα. 

 Η άρση της απόφραξης µετά από 8 εβδοµάδες έχε

τ αύξηση της σύστοιχης αιµατικής νεφρικής ροής και της σπεραµατικής 

διήθησης.  Για να θεραπεύσει κανείς το λίθο θα πρέπει αν υπάρχει φλεγµονή να γίνει 

άµεση άρση της απόφραξης.  Όταν δεν υπάρχει φλεγµονή και η απόφραξη είναι 

πλήρης εντός 18-24 ωρών αρχίζουν νεφρικές διαταραχές.  Μετά από 16 εβδοµάδες 

απόφραξης, µπορεί να αναµένεται ελαφρά µόνο αποκατάσταση.  Αν και η µερική 
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απόφραξη είναι λιγότερο βλαπτική, µπορεί να προκαλέσει σε µερικό βαθµό µη 

αναστρέψιµη νεφρική βλάβη. 

 Συµπερασµατικά δεν µπορεί να γίνει µη αναστρέψιµη νεφρική βλάβη66 σε ένα 

φυσιολογικό προηγουµένως νεφρό, αν η πλήρης απόφραξη δεν διαρκέσει 4 

εβδοµάδες.  Το διάστηµα αυτό µπορεί να αποτελέσει χρόνο αναµονής για την 

αυτόµατα αποβολή του λίθου. 

 
 
Ανάλυση των ουρολίθων 
  
 
 Η φαρµακευτική θεραπεία και οι αποφάσεις για τις κατάλληλες επεµβατικές 

µεθόδους βασίζονται σε σηµαντικό βαθµό στη γνώση της σύστασης του λίθου50. 

 Η χηµική ανάλυση του νεφρικού λίθου έχει σχεδόν εγκαταλειφθεί επειδή η 

ποιοτική και ηµιποσοτική δεν είναι ακριβείς. 

 Μεγαλύτερη ακρίβεια παρουσιάζουν η οπτική κρυσταλλογραφία και η 

ακτινολογική κρυσταλλογραφία.  Οι φυσικές µέθοδοι ευχερώς διακρίνουν τα διάφορα 

µεταλλικά στοιχεία των λίθων και έτσι απαιτούν ένα µικρό τµήµα του λίθου.  Η 

θερµική ανάλυση απαιτεί σχετικά µεγαλύτερο δείγµα του λίθου αλλά µπορεί να δώσει 

ποσοτικά αποτελέσµατα.  Οι οπτικές µέθοδοι µπορεί να δώσουν µόνο ποιοτικά 

αποτελέσµατα, αλλά είναι δυνατό να αναλύσουν µικρά δείγµατα.  Η υπέρυρθρη 

σπεκτροσκοπική ανάλυση του ουρόλιθου µπορεί να ανακαλύψει την κρυσταλλίνη και 

τα άµορφα µέταλλα και να προβεί σε ηµιποσοτική ανάλυση σε ένα µικρό δείγµα 

λίθου και σε πολύ µικρό χρόνο. 

 Η ανάλυση του λίθου αποτελεί βασικό παράγοντα στην εκτίµηση του 

λιθιασικού ασθενούς και πρέπει πάντοτε να εφαρµόζεται.  Σήµερα όµως µε την 

ευρεία διάδοση της ESWL λιγότεροι λίθοι εξετάζονται, λόγω της δυσκολίας 

συλλογής των λίθων. 

 Η ανάλυση του λίθου παρέχει επίσης σηµαντικές πληροφορίες για πιθανές 

µεταβολικές διαταραχές που εµφανίζει ο ασθενής50. 

 Οι ασθενείς µε ασβεστούχους λίθους έχουν συνήθως υπερασβεστιουρία εξ 

απορροφήσεως, υποκιτρατουρία ή υπερουρικοσουρία.  Η νεφρική σωληναριακή 

οξέωση εµφανίζεται σε ασθενείς µε λίθους φωσφορικού ασβεστίου και όχι οξαλικού 

ασβεστίου.  Το ποσοστό των ασθενών µε νεφρική σωληναριακή οξέωση αυξάνεται 

καθώς αυξάνεται το φωσφατιδικό περιεχόµενο του λίθου, ωστόσο οι ασθενείς µε 
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νεφρική σωληναριακή οξέωση έχουν ένα ποσοστό λίθων οξαλικού ασβεστίου.  Οι 

ασθενείς µε λίθους οξαλικού ασβεστίου είχαν σύνδροµο χρόνια διάρροια .    Οι 

ασθενείς µε λίθους ουρικού οξέος εµφανίζουν ουρική αρθρίτιδα, ενώ  οι ασθενείς µε 

λίθους κυστίνης δεν εµφανίζουν πάντα κυστινουρία.  Οι φλεγµονώδεις λίθοι 

εµφανίζονται µε λοιµώξεις του ουροποιητικού. 

 Γενικά οι πιο κοινές µεταβολικές διαταραχές που εµφανίζονται είναι 

υποκιτρατουρία, υπερασβεστιουρία εξ απορροφήσεως, ουρική αρθρίτιδα, 

υπεροξαλουρία, νεφρική σωληναριακή οξέωση, χρόνιο διαρροικό σύνδροµο, 

πρωτοπαθής υπερπαραθυρεοειδισµός, κυστινουρία,    λοίµωξη. 

 

 
ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 
 
 
Ιστορικό 
 
 
 Η αιτιολογία της ουρολιθίασης είναι πολυπαραγοντική στην πλειονότητα των 

περιπτώσεων και σπάνια είναι υπεύθυνος ένας µόνο παράγοντας για τη δηµιουργία 

του λίθου.  Έτσι πρέπει πάντοτε να λαµβάνεται ένας πλήρες ιστορικό, το οποίο θα 

δίνει έµφαση στα ακόλουθα22,30,32: 

 
1. ∆ιατροφή και πρόσληψη υγρών.  Αρκετοί ερευνητές απαιτούν από τον ασθενή 

την καταγραφή ενός διατροφικού ηµερολογίου για µε εβδοµάδα.  Η µεγάλη 

πρόσληψη κρέατος οδηγεί σε: 

• αύξηση του οξαλικού ασβεστίου των ούρων 

• αύξηση του ουρικού οξέος των ούρων 

• µείωση του ρΗ των ούρων 

• µείωση της απέκκρισης των κιτρικών στα ούρα 

• αύξηση των σουλφοαµινοξέων στα ούρα, που προκαλεί παραπέρα µείωση του 

ρΗ, η οποία µειώνει την ανασταλτική δράση των γλυκοζαµινογλυκανών, 

δυνητικών αναστολέων της αύξησης και συνένωσης των κρυστάλλων του 

οξαλικού ασβεστίου. 

Η πρόσληψη γάλακτος µπορεί να προκαλέσει υπερασβεστιουρία και λόγω 

αυξηµένης πρόσληψης ασβεστίου και λόγω αυξηµένης περιεκτικότητας του γάλακτος 

σε λακτόζη που διεγείρει την απορρόφηση του ασβεστίου στο έντερο.  Το γάλα και 
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τα πολυβιταµινούχα σκευάσµατα περιέχουν βιταµίνη D37, η οποία µπορεί να αυξήσει 

την εντερική απορρόφηση του ασβεστίου.  Μεγαδόσεις ασκορβικού οξέος (>10γρ) 

προδιαθέτουν σε υπεροξαλουρία. 

 

2. Φάρµακα.  Τα κορτικοστεροειδή αυξάνουν την εντερική απορρόφηση του 

ασβεστίου και προκαλούν υπερασβεστιουρία.  Υπερασβεστιουρία 

προκαλείται επίσης από την πρόσληψη αντιόξινων που περιέχουν αλουµίνιο 

(που δεσµεύει το φωσφόρο), διουρητικών της αγκύλης και βιταµίνης D.  Οι 

χηµειοθεραπευτικοί παράγοντες οδηγούν σε κυτταρική καταστροφή και 

µπορεί να προκαλέσουν λίθους ουρικού οξέος.  Το αντιυπερτασικό 

τριαµτερένη µπορεί να προκαλέσει λίθους τριαµτερένης. 

 

3. Λοίµωξη.  Η ουρολοίµωξη, ιδιαίτερα αυτή που οφείλεται σε βακτήρια που 

παράγουν ουρεάση όπως ο πρωτέας, η κλεµπσιέλλα, η σερράτια και διάφορα 

είδη εντερόκκοκων, µπορεί να προκαλέσει λιθίαση από στρουβίτη, 30% των 

ασθενών µε λίθους οξαλικού ασβεστίου έχουν ιστορικό λοίµωξης µε 

κολοβακτηρίδιο, που προκαλεί µεταβολές στην παραγωγή του matrix. 

 

4. Σωµατική δραστηριότητα.  Μακρείς περίοδοι ακινητοποίησης λόγω ασθένειας 

ή τραύµατος µπορεί να οδηγήσουν σε αποδοµή των οστών και 

υπερασβεστιουρία.  Ο σχηµατισµός λίθου σε αυτές τις περιπτώσεις γίνεται 

όταν προϋπάρχει προδιάθεση του ασθενούς. 

 

5. Συστηµατική νόσος37.  Παθήσεις όπως: 

• πρωτοπαθείς υπερπαραθυρεοειδισµός 

• νεφρική σωληναριακή οξέωση (RTA) 

• αρθρίτιδα και 

• σαρκοείδωση 

είναι δυνατό να προκαλέσουν νεφρολιθίαση. 

 

6. Κληρονοµικότητα.  Το οικογενειακό ιστορικό λιθίασης κατευθύνει στην 

αναζήτηση κληρονοµικών νοσηµάτων όπως RTA, κυστινουρία ή εξ 

απορροφήσεως υπερασβεστουρία. 
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7. Ανατοµία.  Η απόφραξη του ουροποιητικού είτε συγγενής (απόφραξη της 

πυελουρητιρικής συµβολής ή πεταλοειδείς νεφροί), είτε επίκτητη (καλοήθης 

υπερπλασία του προστάτη, ουρηθρικό στένωµα) οδηγεί σε στάση των ούρων 

και σχηµατισµό λίθου.  Ο σπογγοειδής νεφρός είναι η πιο συνήθης νεφρική 

κατασκευαστική ανωµαλία που υπάρχει σε ασθενείς µε ασβεστούχο λιθίαση 

(2% των περιπτώσεων). 

 

8. Προηγηθείσα χειρουργική επέµβαση.  Χειρουργική επέµβαση στην κοιλιά µε 

εκτοµή εντέρου που έχει σαν αποτέλεσµα διάρροια, οδηγεί στην αναζήτηση 

υπεροξαλουρίας ή υποκιτρικοζουρίας. 

 
 
Εκτίµηση του ασθενούς µε τον πρώτο λίθο22

 
 
Εστιασµένο Ιστορικό 
 
 

Όλοι οι ασθενείς µε πρώτη εµφάνιση λίθου θα πρέπει να δίνουν ένα εστιασµένο 

ιστορικό για να αναγνωριστούν παράγοντες λιθίασης, όπως οικογενειακό ιστορικό 

λιθίασης και µερικές διαιτητικές συνήθειες.  Οι διαιτητικές συνήθειες των ασθενών 

συνήθως περιλαµβάνουν: 

• Χαµηλή πρόσληψη υγρών το οποίο οδηγεί σε χαµηλό όγκο ούρων και 

συνεπώς στην αύξηση της συγκέντρωσης λιθογόνων παραγόντων. 

• Υψηλή πρόσληψη πρωτεϊνών ζωικής προέλευσης το οποίο µπορεί να 

οδηγήσει σε υπερασβεστιουρία, υπερουρικοσουρία και υποκιτρατουρία 

• Μία δίαιτα υψηλής περιεκτικότητας σε αλάτι, το οποίο αυξάνει την απέκκριση 

του ασβεστίου στα ούρα 

• Αυξηµένη πρόσληψη τροφών πλούσιων σε οξαλικά.  Η ακριβής συνεισφορά 

των διαιτητικών οξαλικών στα οξαλικά ούρων είναι αντιφατική και ποικίλλει 

σηµαντικά από άτοµο σε άτοµο 

• Χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου, το οποίο πιθανώς δρα αυξάνοντας την 

απορρόφηση και την απέκκριση οξαλικών εξαιτίας της µικρότερης 

συµπλοκοποίησης του µε το ασβέστιο στο έντερο.  Το αποτέλεσµα των 

οξαλικών αντισταθµίζει την ελάττωση της απορρόφησης και απέκκρισης 

ασβεστίου 
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• Συµπληρώµατα βιταµίνης D. 

Επιπροσθέτως κάποια φάρµακα µπορεί να προδιαθέσουν στη δηµιουργία λίθων. 

 

 
ΕΚΤΙΜΗΣΗ 
 
 

Η εκτίµηση ασθενών µε νεφρολιθίαση περιλαµβάνει απεικονιστικό έλεγχο, 

αιµατολογικές και ουρολογικές εξετάσεις.  Είναι αποδεκτό γενικά ότι µία τόσο 

ολοκληρωµένη εκτίµηση ενδείκνυται σε όλους τους ασθενείς, αυτούς µε πρώτη 

εµφάνιση λίθου, µε πολλαπλούς λίθους και µε υποτροπιάζοντες λίθους.  

 Μετά την πρώτη εµφάνιση λίθου υπάρχουν αντικρουόµενες απόψεις σχετικά 

µε τον έλεγχο που πρέπει να γίνει στον ασθενή.  Τρεις επιλογές έχουν προταθεί22: 

 

Περιορισµένη Εκτίµηση   Επειδή ο βαθµός υποτροπής ποικίλει, κάποιοι προτείνουν 

µία περιορισµένη εκτίµηση µετά τον πρώτο λίθο.  Αυτή η εκτίµηση είναι βασισµένη 

στη µη εγχειρητική προσέγγιση για τους περισσότερους συµπτωµατικούς λίθους και 

αποφεύγει µη απαραίτητη θεραπεία για αυτούς που δεν θα έχουν υποτροπή. 

Η περιορισµένη εκτίµηση θα πρέπει να περιλαµβάνει αιµατολογικές εξετάσεις 

συµπεριλαµβανοµένων πολλαπλών µετρήσεων ασβεστίου ορού (τουλάχιστον δύο και 

περισσότερες σε ασθενείς µε υψηλές φυσιολογικές τιµές).  Η τελευταία σύσταση 

επισηµαίνεται από την παρατήρηση ότι οι περισσότεροι ασθενείς µε ουρολιθίαση 

εξαιτίας του πρωτοπαθούς υπερπαραθυρεοειδισµού, έχουν τιµές µεταξύ 10,2 και 

11mg/dl (2,55-2,75mmol/l).  Άλλα ευρήµατα που µπορεί να είναι σηµαντικά 

περιλαµβάνουν χαµηλό φώσφορο ορού και χαµηλή συγκέντρωση διττανθρακικών 

στο πλάσµα.  Το τελευταίο ευρίσκεται στη χρόνια διάρροια ή στο τύπο Ι της νεφρικής 

σωληναριακής οξέωσης. 

Οι ασθενείς αυτοί θα πρέπει επίσης να αυξάνουν την πρόσληψη υγρών µε 

στόχο να παράγουν τουλάχιστον 2 λίτρα ούρων την ηµέρα.  Αυτό θα αυξήσει το 

ρυθµό ροής ούρων και θα ελαττώσει τη συγκέντρωση διαλυµένων ουσιών στα ούρα,  

δύο πράγµατα που προφυλάσσουν από το σχηµατισµό λίθων. 

 

Ολοκληρωµένη Εκτίµηση   Άλλοι γιατροί συνιστούν µία ολοκληρωµένη εκτίµηση 

µετά τον πρώτο λίθο, εξαιτίας της υψηλής πιθανότητας για υποτροπή και πιθανής 

νοσηρότητας.  Αυτή η προσέγγιση θα πρέπει να ακολουθείται µόνο από άτοµα 
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πρόθυµα να κάνουν διαιτητικές αλλαγές ή να ακολουθήσουν φαρµακευτική αγωγή αν 

χρειάζεται. 

Η βάση της προσέγγισης αυτής προέρχεται από µία έρευνα που έδειξε ότι η 

πιθανότητα υποτροπής της ιατρικής θεραπείας ήταν άµεσα συσχετισµένη µε τον 

αριθµό των λίθων που είχαν θεραπευτεί.  Συνεπώς, περιµένοντας από ένα ασθενή να 

δηλωθεί ως ασθενείς µε πολλαπλούς λίθους µπορεί να µειωθεί η ανταπόκριση στην 

ιατρική θεραπεία.  Μία πιθανή εξήγηση αυτής της παρατήρησης είναι ότι οι λίθοι 

αφήνουν πίσω υπολειπόµενους κρυστάλλους που µπορούν να δράσουν ως 

υπόστρωµα για το σχηµατισµό νέων λίθων.  Μία άλλη πιθανότητα είναι ότι υπήρχαν 

περισσότεροι λίθοι από αυτούς που µπορούν να εντοπιστούν µε απεικονιστικό τρόπο. 

 

Στοχευµένη Προσέγγιση   Βασίζεται στην εκτίµηση του κινδύνου σχηµατισµού νέου 

λίθου.  Μία ολοκληρωµένη µεταβολική εκτίµηση όπως περιγράφεται παρακάτω θα 

πρέπει να εφαρµόζεται σε ασθενείς µε µέτριο προς υψηλό ρίσκο επανεµφάνισης.  

Οµάδες υψηλού κινδύνου είναι: 

• Μεσήλικες λευκοί άρρενες µε οικογενειακό ιστορικό λιθίασης 

• Ασθενείς µε χρόνια διάρροια ή και δυσαπορρόφηση παθολογικά σκελετικά 

κατάγµατα, οστεοπόρωση, ουρολοίµωξη και ή ποδάγρα (ουρική αρθρίτιδα) 

• Ασθενείς µε λίθους που αποτελούνται από κυστίνη, ουρικό οξύ, φωσφορικό 

ασβέστιο ή στρουβίτη. 

 

Σε όλους τους ασθενείς πρέπει να γίνεται30,37. 

 

• ενδοφλέβια ουρογραφία 

• γενική ούρων 

• καλλιέργεια ούρων 

• πλήρης αιµατολογικός έλεγχος 

• ανάλυση του λίθου 

• έλεγχος των ούρων για κυστίνη (εφόσον δεν είναι εφικτή η ανάλυση του 

λίθου). 
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ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 

 
αβολική εκτίµηση για λίθους ασβεστίου περιλαµβάνει εξετάσεις ορού 

αι ούρων48. 

περιλα  ο

ν στον ορό αυξάνει την πιθανότητα τύπου Ι νεφρικής σωληναριακής 
37

σµός συχνά σχετίζεται µόνο µε 

ιαλείπουσες ήπιες αυξήσεις ασβεστίου στο αίµα. 

νά παρατηρούνται σε κανονικά άτοµα και συνεπώς έχουν 

ικρή διαγνωστική αξία. 

ύρα 24ώρου  
 

 οξέος, κιτρικών, οξαλικών, νατρίου και κρεατινίνης καθώς και κορεσµός 

ούρων. 

 ΤΙΜΕΣ 

 

Η µετ

κ

 

Αιµατολογικές Εξετάσεις:  Θα πρέπει να κρατείται αρχείο του βιοχηµικού προφίλ 

συµ µβανοµένων των µετρήσεων του ασβεστίου ορού και του υρικού οξέος.  

Αν και συνήθως είναι φυσιολογικά, η παρουσία χαµηλής συγκέντρωσης 

δικαρβονικώ

οξέωσης . 

 Η συγκέντρωση του ασβεστίου ορού θα πρέπει να µετράται 2 ή 3 φορές και 

να ελέγχεται για υπερασβεστιαιµία.  Μέτρηση της «ανέπαφης» ΡΤΗ απαιτείται σε 

ασθενείς µε τιµές στο υψηλότερο φυσιολογικό όριο ή αν το ασβέστιο των ούρων είναι 

υψηλό αφού ο πρωτοπαθής υπερπαραθυρεοειδι

δ

 

Ανάλυση ούρων:  Μερικά δεδοµένα χρησιµοποιούνται για να εξαχθεί η διάγνωση.  

Ένα ρΗ ούρων πάνω από 7 µε φωσφορικούς κρυστάλλους υποδηλώνει λίθους 

φωσφορικού ασβεστίου ή στρουβίτη ενώ η παρουσία εξάγωνων κρυστάλλων 

κυστίνης είναι διαγνωστικό µέσο της κυστινουρίας.  Κρύσταλλοι ουρικού οξέος και 

οξαλικού ασβεστίου συχ

µ

 

Ο

Θα πρέπει να γίνεται µέτρηση όγκου ούρων, ρΗ, απέκκρισης ασβεστίου, 

ουρικού

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ
 Άνδρες Γυναίκες 
Ασβέστιο <300 (7,5mmol/day) <250(6,25mmol/day) 
Ουρικό οξύ   <800(4,8mmol/day) <750(4,5mmol/day)
Οξαλικά <45(0,5mmol/day) <45(0,5mmol/day) 
 
Φυσιολογικά επίπεδα κιτρικών για άνδρες και γυναίκες είναι 320mg. 
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Επίσης θα πρέπει να µετράται η κάθαρσης κρεατινίνης και κρεατινίνης ούρων.  

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίδεται σε ηλικιωµένους και υποσιτισµένους 

Οι µετρήσεις απέκκρισης νατρίου είναι επίσης σηµαντικές.  Αύξηση 

πρόσληψης νατρίου, συνεισφέρει στην υπερασβεστιουρία και επιδρά στη δράση 

θειαζιδικών όταν δίδονται για την ελάττωση ασβεστίου ούρων 

 
 
Αριθµός Συλλογών 
 
 

Επειδή οι ηµερήσιες διακυµάνσεις της διαιτητικής πρόσληψης είναι µεγάλες 

κατά περιόδους συνίστανται 2 ή 3 συλλογές ούρων 24ώρου8. 

 
 
Ώρα συλλογών 
 
 

Οι συλλογές θα πρέπει να γίνονται όταν ο ασθενής ακολουθεί συνηθισµένη 

διαίτα22.  Συλλογές δεν γίνονται µέσα στο νοσοκοµείο.  Είναι κοινή πρακτική να 

περιµένουµε τουλάχιστον 2 ή 3 µήνες µετά από ένα επεισόδιο λιθίασης για να 

συλλέξουµε τα ούρα.  Η µία τουλάχιστον θα πρέπει να είναι όταν ο ασθενής έχει 

αναρρώσει πλήρως από επεµβάσεις όπως, η εξωσωµατική λιθοτριψία. 

 

 

Εκτίµηση του ασθενούς µε πολλαπλούς ή υποτροπιάζοντες λίθους 

 

 

 Η ανάλυση των µεταβολιτών των ούρων του 24ώρου που απαιτεί κατάλληλη 

συλλογή δειγµάτων ούρων και ιδιαίτερες τεχνικές, θεωρείται επιβεβληµένη.  Ένα 

σύστηµα αλληλουχίας οξινοποίησης σε ρΗ 1,5 και αλκαλοποίησης σε ρΗ 9 που 

ακολουθείται από θέρµανση στους 56οC για 10 λεπτά, επιτρέπει την ακριβή ανάλυση 

όλων των µεταβολιτών των ούρων που είναι αναγκαία για τη διαφορική διάγνωση 

των ασθενών µε νεφρολιθίαση.  Τα οξαλικά, το ασβέστιο, ο φωσφόρος και το 

µαγνήσιο πρέπει να αναλύονται σε οξινοποιηµένα ούρα, το ουρικό οξύ σε αλκαλικά 

ούρα και η κρεατινίνη σε ούρα που δεν έχουν υποβληθεί σε καµία διαδικασία38. 
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ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΤΗΣ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
 
 
 Η φαρµακευτική θεραπεία της νεφρολιθίασης εξυπηρετεί δύο σκοπούς38: 

 

• θεραπεία του οξέος επεισοδίου και 

• πρόληψη της υποτροπής του λίθου ή σχηµατισµού νέου λίθου 

Η θεραπεία του οξέος λιθιασικού επεισοδίου έχει αναφερθεί πιο πάνω.  Η 

θεραπεία σε λίγες περιπτώσεις είναι χρήσιµη για την αντιµετώπιση των ασθενών µε 

υπάρχοντες λίθους.  Στην πλειονότητα των περιπτώσεων ενδείκνυνται επεµβατικές ή 

χειρουργικές θεραπείες.  Η βασική εξαίρεση είναι ο ασθενής µε ουρική λιθίαση, στον 

οποίο η φαρµακευτική θεραπεία είναι υπερβολικά επιτυχής στην επίτευξη διάλυσης 

του λίθου.  Η διάλυση των λίθων κυστίνης και στρουβίτη είναι λιγότερο επιτυχής.   

 

 
Ποιος έχει ανάγκη φαρµακευτικής θεραπείας 
 
 
 25 – 75% των ασθενών µε ουρόλιθο παρουσιάζει υποτροπή του λίθου σε 

διάστηµα παρακολούθησης από 10 – 20 έτη.  Η συχνότητα υποτροπής έιναι περίπου 

7% ανά έτος.  50% των ασθενών εµφανίζει υποτροπή εντός 10 ετών στην καθηµερινή 

πράξη.  Η άµεση αντιµετώπιση του πρώτου λίθου είναι η καλύτερη στρατηγική 

πρόληψης.  Αντίθετα, η αναµονή και παρακολούθηση σχετίζεται µε τη δηµιουργία 

νέων λίθων.  Όταν οι ασθενείς µε το πρώτο λιθιασικό επεισόδιο αντιµετωπισθούν µε 

τροποποίηση της διατροφής και ενυδάτωση, µόνο το ποσοστό υποτροπής είναι 61%.  

Αν χορηγηθούν και φάρµακα όπως η θειαζίδη σε υπερασβεστιουρία και 

αλλοπουρινόλη σε υπερουριχαιµία, το ποσοστό υποτροπής είναι 34%.  Οι ασθενείς µε 

πρώτο λιθιασικό επεισόδιο και µονήρη λίθο δεν υπόκεινται σε πλήρη µεταβολική 

εκτίµηση αλλά σε γενική ούρων, καλλιέργεια ούρων, βιοχηµικό έλεγχο αίµατος που 

περιλαµβάνει ασβέστιο, ουρικό οξύ, ηλεκτρολύτες και συγκέντρωση κρεατινίνης.  Οι 

ασθενείς στους οποίους το αρχικό επεισόδιο αφορά πολλαπλή λιθίαση και 

εµφανίζουν υποτροπή εντός έτους ή έχουν προδιαθεσικούς παράγοντες για υποτροπή, 

απαιτούν πλήρη µεταβολική εκτίµηση και ειδική φαρµακευτική θεραπεία. 
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Ανακούφιση του πόνου8,54

 
 

Ο κολικός νεφρού είναι µία από τις πιο έντονες µορφές πόνου και απαιτεί 

έγκαιρη αντιµετώπιση των συµπτωµάτων.  ∆ίδονται µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη 

δια στόµατος ή ενδοφλέβια και έχουν καλή αναλγητική δράση, αν και έχουν σοβαρές 

γαστρεντερικές και νεφρικές παρενέργειες.  Οι παρενέργειες από τα νεφρά είναι 

ιδιαίτερα σοβαρές στα αφυδατωµένα άτοµα και σε αυτά µε αλλεργία σε αυτά τα 

φάρµακα, για το λόγο αυτό αναπτύχθηκαν οι παρεµποδιστές της κυκλοοξειγενάσης ΙΙ, 

που ελαττώνουν τις παρενέργειες από το γαστρεντερικό και δεν είναι νεφροτοξικοί. 

Η παρακεταµόλη δίδεται κάθε 4 ώρες και είναι καλά ανεκτή αλλά η 

ανακούφιση του πόνου είναι συχνά ανεπαρκής µε αυτό το φάρµακο µόνο80.  

Ναρκωτικά αναλγιτικά συµπεριλαµβανοµένων της µορφίνης (χορηγούµενη 

ενδοµυικώς ή ενδοφλεβίως) και πεθιδίνη προσφέρουν άριστη ανακούφιση από τον 

πόνο και είναι φάρµακα επιλογής για οξύ κολικό νεφρού.  Όµως είναι καταπραυντικά 

– ηρεµιστικά και υπάρχει κίνδυνος εξάρτησης αν χρησιµοποιηθούν για µεγάλο 

διάστηµα.  Οι εµετογόνες παρενέργειες µπορούν να εξουδετερωθούν µε 

αντισταµινικά όπως hydroxyzine που έχει πρόσθετες αναλγητικές ιδιότητες σε 

συνδιασµό µε ναρκωτικούς παράγοντες.  Η κωδεϊνη όταν συνδυάζεται µε 

παρακεταµόλη ή ασπιρίνη είναι αποτελεσµατική για µέτριο πόνο.  

∆εξτροπροποξυφένη συνδυασµένη µε παρακεταµόλη έχει χρησιµοποιηθεί σε οξύ 

περιστατικό και προσφέρει ικανοποιητική ανακούφιση, αν τα άλλα οπιούχα 

αντενδείκνυνται. 

 

 

Ασθενείς µε ασυµπτωµατικούς λίθους του νεφρού 
 
 

Οι λίθοι του νεφρού που ανακαλύπτονται τυχαία µε µια ακτινογραφία ή ένα 

υπερηχοτοµογράφηµα, συνήθως µένουν ασυµπτωµατικοί για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα37.  Σε διάστηµα τριών ετών το 70% δεν εµφανίζει καµία συµπτωµατολογία.  

Στο υπόλοιπο ποσοστό, οι µισοί ασθενείς αποβάλλουν το λίθο αυτόµατα, ενώ οι 

υπόλοιποι απαιτούν κάποια ουρολογική επέµβαση.  Η αθροιστική πιθανότητα 

έκφρασης συµπτωµατολογίας φθάνει το 50% στην πενταετία και σχετίζεται µε τον 

αριθµό των αρχικά διαγνωσθέντων λίθων. 
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Η αντιµετώπιση ασυµπτωµατικής νεφρολιθίασης εξαρτάται από πολλούς 

παράγοντες όπως το µέγεθος και η θέση του λίθου καθώς και η απασχόληση του 

ατόµου (πιλότοι, άτοµα που ταξιδεύουν συχνά κτλ) θα υποδείξουν πόσο επιθετική θα 

είναι η θεραπεία.  Αυξάνεται ωστόσο η νοσηρότητα σαν αποτέλεσµα της θεραπείας. 

 

 
Γενικά µέτρα πρόληψης 
 
 
Ενυδάτωση 
 
 
 Όλα τα βιβλιογραφικά δεδοµένα συµφωνούν στο ότι η ενυδάτωση είναι 

αποτελεσµατική στην πρόληψη σχηµατισµού λίθου19,38.  Η συχνότητα της 

ουρολιθίασης είναι µεγαλύτερη στα ζεστά κλίµατα όπου οι εξωνεφρικές απώλειες 

υγρών συµβάλλουν στη µείωση του όγκου των ούρων.  Η υψηλή πρόσληψη υγρών 

µειώνει τον κορεσµό του φωσφορικού ασβεστίου, του οξαλικού ασβεστίου και του 

ουρικού µονονατρίου και αυξάνει την ουδό στην οποία το οξαλικό ασβέστιο 

κρυσταλλοποιείται8.  Η µη πρόσληψη υγρών αποτελεί τον πιο σηµαντικό παράγοντα 

υποτροπής του λίθου42. 

 Από µια µεγάλη οµάδα ερευνητών καθορίστηκε ένα σκορ που σχετίζεται µε 

την υποτροπή, ανάλογα µε την πρόσληψη υγρών και τον όγκο των αποβαλλοµένων 

ούρων. 

 

Score = 0.2373t – 0.4623Ca + 1: 113ΛV 0;9509 

 

Όπου t = χρόνος σε έτη από τον τελευταίο λίθο, Ca = ασβέστιο ούρων 24ώρου σε 

mg/kg κατά τη θεραπεία και Λ = όγκος ούρων πριν και µετά τη θεραπεία σε λίτρα.  

Ένας ασθενής µε θετικό σκορ έχει 90% πιθανότητα να µην υποτροπιάσει, ενώ ένας 

ασθενής µε αρνητικό σκορ έχει 37% πιθανότητα υποτροπής.  Το πιο πάνω σκορ 

υπολογίζεται αρκετά εύκολα και µπορεί να εφαρµοσθεί αναδροµικά για τον έλεγχο 

της θεραπείας. 

 Υπάρχει κάποια συσχέτιση µεταξύ της περιεκτικότητας του πόσιµου ύδατος 

σε µέταλλα και της επίπτωσης των λίθων.  Από πολλούς συσχετίζεται άµεσα η 

σκληρότητα του νερού και η λιθιασική νόσος. 
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 Η ανάπτυξη του λίθου πιθανόν δεν συµβαίνει καθόλη τη διάρκεια της ηµέρας 

αλλά κατά τη διάρκεια διαφόρων κριτικών περιόδων κατά τις οποίες τα ούρα γίνονται 

υπερκορεσµένα, όπως τη νύκτα, µερικές ώρες µετά το γεύµα και κατά τη διάρκεια 

περιόδων εξωνεφρικής απώλειας υγρών.  Έτσι, η µεγαλύτερη πρόσληψη υγρών 

πρέπει να γίνεται τις πρώτες 3 ώρες µετά τα γεύµατα, κατά τη διάρκεια περιόδων 

έντονης φυσικής δραστηριότητας και στο µέσο της νύκτας.  Οι ασθενείς πρέπει να 

ξυπνούν τα µεσάνυκτα για να πιουν νερό38.  Τα λιθιασικά άτοµα πρέπει να µετρούν 

τον όγκο των ούρων τους µια φορά την εβδοµάδα και να προσαρµόζουν τα 

προσλαµβανόµενα υγρά εις τρόπον ώστε ο όγκος των ούρων του 24ώρου να είναι 3l 

τουλάχιστο.  Εναλλακτική λύση είναι η µέτρηση της ωσµωτικότητας των ούρων. 

Ο τύπος των υγρών που λαµβάνονται είναι επίσης σηµαντικός.  Ο χυµός 

γκρέιπ φρουτ µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο ανάπτυξης λίθου.  Υψηλή κατανάλωση 

καφέ και τσαγιού ελάττωνει τη πιθανότητα σχηµατισµού λίθου κατά 10% ανά 

φλυτζάνι την ηµέρα.  Η κατανάλωση ενός µπουκαλιού µπύρας ανά ηµέρα µπορεί να 

ελαττώσει τον κίνδυνο ανάπτυξης λίθου κατά 40%. 

 
 
∆ιατροφή 
 
 
Γενικά µέτρα 
 
 
 Μη φαρµακευτικές επεµβάσεις ελαττώνουν την επανεµφάνιση λίθου µέσα σε 

5 χρόνια κατά 60% σε ανθρώπους που συµµορφώνονται σε δίαιτα.  Οι ασθενείς θα 

πρέπει να ενθαρρύνονται να αυξήσουν τις βασικές τους ανάγκες σε νερό σε 

τουλάχιστον 2 λίτρα ηµερησίως και ειδικά κατά τη διάρκεια βαριάς άσκησης, 

πυρεξίας, και όταν ταξιδεύουν για µεγάλες αποστάσεις.  Μέγιστος όγκος ούρων θα 

πρέπει να ενθαρρύνεται στους ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια. 

 Μία δίαιτα χαµηλή σε πρωτεΐνη µη  ζωικής προέλευσης (0,8 – 1γρ/kg την 

ηµέρα) προφυλάσσει από την ήπια οξείδωση που προκαλείται από το καταβολισµό 

της ζωικής πρωτεΐνης και βελτιώνει την οµοιόσταση ασβεστίου.  Ο αυστηρός 

περιορισµός των πρωτεϊνών οδηγεί σε malnutrition και µυϊκό καταβολισµό και δεν θα 

πρέπει να υιοθετείται.  Μέτρηση της ουρίας και εάν είναι δυνατό της απέκκρισης 

ανόργανου θείου, είναι εύκολες µέθοδοι για να υπολογίσει κανείς την συνολική 

πρόσληψη πρωτεΐνης ζωικής προέλευσης.  Το ασβέστιο συνδέεται µε το οξαλικό στο 
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έντερο και έτσι άνθρωποι που σχηµατίζουν λίθους και που ακολουθούν µία δίαιτα 

υψηλή σε ασβέστιο παραδόξως έχουν χαµηλότερη πιθανότητα εµφάνισης λίθου από 

αυτούς που δεν ακολουθούν τέτοια δίαιτα.  Το διαιτητικό ασβέστιο θα πρέπει να 

περιοριστεί στο 1γρ ανά ηµέρα σε ασθενείς που παραµένουν υπερασβεστιουρικοί 

ανεξάρτητα από τη φαρµακευτική θεραπεία.  Μία αυξηµένη πρόσληψη νατρίου 

οδηγεί σε ελαττωµένη σωληναριακή επαναρρόφηση ασβεστίου, συνεπώς µία δίαιτα 

χαµηλή σε νάτριο συνίσταται για υπερασβεστιουρικούς ασθενείς (2-3γρ ηµερησίως). 

Αν θεωρηθεί ότι τα συστατικά των λίθων προέρχονται από τις 

προσλαµβανόµενες τροφές, οι διατροφικοί περιορισµοί αποτελούν την πιο σηµαντική 

θεραπευτική στρατηγική. 

 Για την οριοθέτηση του ρόλου των διαιτητικών παραγόντων στο σχηµατισµό 

λιθίασης πρέπει να ληφθούν υπόψη τρία κριτήρια19,38: 

1) η πρόσληψη των διατροφικών συστατικών είναι αυξηµένη στους λιθιασικούς 

σε σχέση µε τα άτοµα ελέγχου 

2) ο περιορισµός του διατροφικού παράγοντα µειώνει το σχηµατισµό λίθου 

3) πρέπει να ταυτοποιηθεί η αιτία που ο διατροφικός παράγοντας προκαλεί 

λίθους. 

Γενικά πρέπει να λεχθεί πως οι διατροφικοί παράγοντες παίζουν σηµαντικό 

ρόλο στην υποτροπιάζουσα νεφρολιθίαση. 

 
 
 
 
∆ιατροφικές τροποποιήσεις (για µακρόχρονη θεραπεία) σε όλους τους ασθενείς µε 
υποτροπιάζουσες λιθιάσεις ή στο πρώτο επεισόδιο όταν υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος 

 Μεγάλη πρόσληψη υγρών 

 Μείωση του νατρίου 

 Μείωση των οξαλικών 

 Αποφυγή πουρινών, αν είναι δυνατόν 

 Αυξηµένη φρουτοφαγία για κιτρικά 

 Μείωση του ασβεστίου (µέτρια) στην υπερασβεστιουρία, µόνο όταν η οστική 

πυκνότητα είναι φυσιολογική 
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ΠΡΩΤΕΙΝΕΣ ΤΗΣ ΤΡΟΦΗΣ 
 
 
 Επιδηµιολογικές µελέτες από πολλές χώρες έχουν αποδείξει πως η συχνότητα 

της νεφρολιθίασης είναι µεγαλύτερη σε πληθυσµούς στους οποίους η πρόσληψη 

πρωτεϊνών είναι αυξηµένη.  Για παράδειγµα, στις βόρειες και δυτικές περιοχές της 

Ινδίας που η πρόσληψη των ζωϊκών πρωτεϊνών είναι 100% µεγαλύτερη από ότι στις 

ανατολικές και νότιες περιοχές, η συχνότητα της νεφρολιθίασης είναι τέσσερις φορές 

µεγαλύτερη.  Οι πρωτεΐνες αυξάνουν το ασβέστιο, τα οξαλικά και το ουρικό οξύ των 

ούρων και την πιθανότητα σχηµατισµού λίθου ακόµη και σε φυσιολογικά άτοµα42.  Η 

πρόσληψη πρωτεΐνης έρχεται δεύτερη µετά την πρόσληψη της βιταµίνης D στην 

προώθηση της εντερικής απορρόφησης του ασβεστίου.  Οι λιθιασικοί ασθενείς 

παρουσιάζουν µη φυσιολογική υπερασβεστιουρία σε απάντηση στην πρόσληψη 

καρβουδρικών, νατρίου και οξαλικών. 

 Η πρόσληψη πρωτεΐνης αυξάνει την ενδογενή παραγωγή και έκκριση οξέος.  

Η οξέωση αναστέλλει την επαναρρόφηση του ασβεστίου στον περιφερικό νεφρώνα, 

αυξάνοντας έτσι την απέκκριση του ασβεστίου.  Ο µεταβολισµός της µεθειονίνης των 

τροφών προκαλεί τον σχηµατισµό θειούχων που οδηγεί σε σχηµατισµό στον 

σωληναριακό αυλό συµπλόκων ασβεστίου-θειούχων και υπερασβεστιουρία38.  Η 

οξέωση επίσης, µειώνει την απέκκριση κιτρικών στα ούρα και έµµεσα τη 

δυνητικότητα για την κρυσταλλοποίηση του οξαλικού ασβεστίου.  Αύξηση των 

πρωτεϊνών και των πουρινών της τροφής οδηγεί σε αύξηση του ουρικού οξέος των 

ούρων.  Οι υπερουρικοζουρικοί λιθιασικοί ασθενείς καταναλώνουν τροφές 

πλουσιότερες σε πουρίνες, από ότι τα φυσιολογικά άτοµα. 

 Μερικοί ερευνητές δεν δέχονται ότι υπάρχει σχέση µεταξύ της αυξηµένης 

πρόσληψης κρέατος και της υπερασβεστιουρίας.  Εδώ πρέπει να τονισθεί ότι η 

πρόσληψη κρεάτων µπορεί να µην οδηγεί άµεσα σε σχηµατισµό λίθου οξαλικού 

ασβεστίου, αλλά µπορεί να δρα έµµεσα προκαλώντας παχυσαρκία η οποία 

συνοδεύεται µε διαταραχή της ανοχής καρβοϋδρικών και µε παθολογική απάντηση 

του ασβεστίου στην πρόσληψη γλυκόζης.  Έτσι η υπερασβεστιουρία που εµφανίζεται 

στους καταναλωτές κρέατος µπορεί να είναι αποτέλεσµα του αυξηµένου σωµατικού 

βάρους. 
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ΑΣΒΕΣΤΙΟ ΤΗΣ ΤΡΟΦΗΣ 
 
 

Αυξηµένη απορρόφηση ασβεστίου από το γαστρεντερικό σωλήνα συµβαίνει 

σε πολλούς νεφρολιθιασικούς ασθενείς, όµως λιγότερο από το 10% του 

προσλαµβανοµένου από το στόµα ασβεστίου απεκκρίνεται στα ούρα στα 

φυσιολογικά άτοµα.  Ο περιορισµός του ασβεστίου της τροφής µπορεί να µειώσει την 

απέκκριση ασβεστίου στα ούρα, ιδιαίτερα σε ασθενείς µε υπερασβεστιουρία42.  

Συνεπώς, ο περιορισµός της πρόσληψης ασβεστίου είναι βασικός παράγοντας στη 

πρόσληψη της υποτροπιάζουσας νεφρολιθίασης. 

 Άλλες όµως σηµαντικές και αξιόπιστες µελέτες έχουν δείξει πως ο 

περιορισµός του ασβεστίου της τροφής όχι µόνο δεν πρέπει να γίνεται σε ασθενείς µε 

υποτροπιάζουσα ασβεστούχο νεφρολιθίαση, αλλά µπορεί να αποβεί και επικίνδυνος38: 

η έλλειψη ασβεστίου λόγω του περιορισµού, οδηγεί σε αποδόµηση των οστών και 

απώλεια του ασβεστίου τους, µε αποτέλεσµα οστεοπόρωση, ιδιαίτερα στις 

ηλικιωµένες γυναίκες. 

 
∆ΙΑΙΤΑ ΣΕ ΛΙΘΙΑΣΗ ΑΠΟ ΟΞΑΛΙΚΟ ΑΣΒΕΣΤΙΟ 

 
Απαγορεύονται: 
 
Γάλα, γαλακτούχα και σοκολατούχα, ποτά, κόκα κόλα 
∆ηµητριακά εµπλουτισµένα µε ασβέστιο και σίκαλη 
Γλυκά γαλακτούχα, παγωτά 
Σαρδέλες 
Κίτρινο τυρί και άσπρο, γιαούρτι 
Σοκολάτα, κακάο, αµύγδαλα, φυστίκια 
Σπαράγγια, ξηρά φασόλια, ρεβύθια, µπρόκολα, σπανάκι 
Εντόσθια, κυνήγια 
 
Επιβάλλονται: 
 
Φρούτα 
Λαχανικά πλούσια σε ίνες 
2,5 λίτρα νερό ηµερησίως 
 
 
ΝΑΤΡΙΟ ΤΗΣ ΤΡΟΦΗΣ 
 
 
 Το αυξηµένο νάτριο της τροφής οδηγεί σε νατριούρηση.  Επειδή το νάτριο και 

το ασβέστιο επαναρροφώνται σε κοινές θέσεις του νεφρώνα, η νατριούρηση, 
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προκαλεί υπερασβεστιουρία38.  Οι ασθενείς µε υποτροπιάζουσα νεφρολιθίαση δεν 

προσλαµβάνουν µεγαλύτερα ποσά νατρίου από ότι τα άτοµα ελέγχου, είναι όµως πιο 

ευαίσθητοι στο νάτριο από ότι τα φυσιολογικά άτοµα.  Έτσι, η αποφυγή υπερβολικής 

κατανάλωσης νατρίου αποτελεί σηµαντική στρατηγική στην πρόληψη της 

υποτροπιάζουσας ασβεστούχου λιθίασης. 

 Ο περιορισµός του νατρίου της τροφής προκαλεί µια ήπια µείωση της 

απέκκρισης της κυστίνης στα ούρα στους ασθενείς µε κυστινουρία και λίθους. 

 

 
ΟΞΑΛΙΚΑ ΤΗΣ ΤΡΟΦΗΣ 
 
 
 Το 40% των οξαλικών των ούρων προέρχεται από µεταβολική παραγωγή στο 

ήπαρ, 40% από τη µετατροπή των ασκορβικών και λιγότερο από 10% από τις τροφές.  

Υπό φυσιολογικές συνθήκες η πρόσληψη µεγάλων δόσεων ασκορβικού οξέος δεν 

προκαλεί αύξηση των οξαλικών των ούρων.  Μερικά άτοµα εµφανίζουν αυξηµένη 

µετατροπή των ασκορβικών σε οξαλικά.  Συνεπώς, είναι καλύτερο να αποφεύγεται η 

υπερβολική πρόσληψη βιταµίνης  από ασθενείς µε υποτροπιάζουσα λιθίαση οξαλικού 

ασβεστίου, ιδιαίτερα όταν τα οξαλικά των ούρων είναι αυξηµένα.  Μια δίαιτα χαµηλή 

σε οξαλικά µπορεί να προκαλέσει ελάττωση των οξαλικών των ούρων, τις 

περισσότερες φορές όµως δεν είναι ανεκτή για µεγάλο χρονικό διάστηµα από τον 

άρρωστο42. 

∆ΙΑΙΤΑ ΣΕ ΛΙΘΟΥΣ ΟΥΡΙΚΟΥ ΟΞΕΟΣ – ΧΑΜΗΛΗ ∆ΙΑΙΤΑ ΣΕ ΠΟΥΡΙΝΕΣ 

1. Πρέπει να αποφεύγονται: 

 Συκώτια, µυαλά, νεφροί 
 Ξηρά φασόλια, φακές, ρεβύθια και σπανάκι 
 Όλα τα αλκοολούχα ποτά 
 Καφέ, τσάι, σοκολάτα και κακάο 

 
2. Μπορούν να καταναλώνονται: 

 
 Όλα τα φρούτα 
 Κέικ, παγωτά, πουτίγκες και πίτες 
 Αυγά, και τυριά 
 Γάλα, καφές χωρίς καφείνη 
 ∆ηµητριακά, εκτός από τα παράγωγα της βρώµης 

 
3. Πρέπει να λαµβάνονται 

 
 Τουλάχιστον 10 ποτήρια νερό το 24ωρο 
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ΦΩΣΦΟΡΙΚΑ ΤΗΣ ΤΡΟΦΗΣ 
 
 
 ∆ίαιτα χαµηλή σε φωσφόρο έχει εφαρµοσθεί για την πρόληψη των λίθων 

στρουβίτη, επειδή θεωρητικά ελαττώνει τον υπερκορεσµό των ούρων στο εναµµώνιο 

φωσφορικό µαγνήσιο.  Μια χαµηλή δίαιτα σε φωσφόρο οδηγεί σε αύξηση της 

παραγωγής 1,25 – διυδροξυβιταµίνης D3, της απορρόφησης του ασβεστίου στο 

έντερο και σε υπερασβεστιουρία.  Αν ο περιορισµός είναι αυστηρός µπορεί να 

προκληθούν οστεοµαλακία και µυοπάθεια42. 

 
 
ΙΝΕΣ ΤΗΣ ΤΡΟΦΗΣ 
 
 
 Η ίνα, ή το φυτικό της όξινο στοιχείο δεσµεύει το εντερικό ασβέστιο και 

µειώνει την απορρόφηση του.  Πιθανόν επίσης να µειώνει το χρόνο εντερικής 

µεταφοράς42.  Έτσι η πρόσληψη σόγιας και δηµητριακών έχει βρεθεί ότι µειώνει τις 

υποτροπές των λίθων. 

 Μείωση όµως στην απορρόφηση του ασβεστίου, είναι πιθανό να προκαλέσει 

αύξηση της απορρόφησης των οξαλικών και υπεροξαλουρία.  Συνήθως όµως η 

τελευταία είναι µέτρια και µειώνεται µε την πάροδο του χρόνου. 

 Τα γενικά προληπτικά µέτρα της νεφρολιθίασης µπορεί να συνοψισθούν στα 

ακόλουθα: 

• διατήρηση του όγκου των ούρων του 24ώρου στα 3 

λίτρα 

• περιορισµός της ηµερήσιας κατανάλωσης κρέατος 

• κατανάλωση δηµητριακών µε φυτικές ίνες 

• περιορισµός τροφών που είναι πλούσιες σε οξαλικά 

• περιορισµός του αλατιού 

• κανονική πρόσληψη των γαλακτοκοµικών.  Αποφυγή της υπερβολής (όχι 

περισσότερο από 3 ποτήρια γάλα ηµερησίως). 
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Εδικά µέτρα10,38

 
 
Θειαζίδες 
 
 
 Οι θειαζίδες άµεσα διεγείρουν την επαναρρόφηση του ασβεστίου στον 

περιφερικό νεφρώνα και συγχρόνως την απέκκριση νατρίου.  Η µακρόχρονη 

θεραπεία µε θειαζίδες οδηγεί σε µείωση του εξωκυττάριου όγκου και επαναρρόφηση 

στο εγγύς σωληνάριο νατρίου και ασβεστίου.  Επίσης, διεγείρουν την επίδραση της 

παραθορµόνης στην αύξηση της νεφρικής επαναρρόφησης του ασβεστίου, δεν 

επηρεάζουν όµως την εντερική απορρόφηση του ασβεστίου σε φυσιολογικά άτοµα ή 

σε ασθενείς µε υπαρασβεστιαιµία εξ απορροφήσεως, αλλά ελαττώνει την 

υπερασβεστιουρία σε ασθενείς µε νεφρική υπερασβεστιουρία.   Η χλωραλιδόνη 

βελτιώνει το ισοζύγιο του ασβεστίου στην οξεία ιδιοπαθή υπερασβεστιουρία, 

ελαττώνοντας την απέκκριση στα ούρα του ασβεστίου κυρίως, παρά µειώνοντας της 

εντερική απορρόφηση του ασβεστίου.  Έτσι η οστική πυκνότητα µπορεί να αυξηθεί 

κατά τη διάρκεια της θεραπείας µε θειαζίδες της υπεραασβεστιουρίας εξ 

απορροφήσεως.  Η παρατεταµένη θεραπεία όµως, σταθεροποιεί την οστική 

πυκνότητα και κάνει έκδηλο το υπερασβεστιουρικό αποτέλεσµα των θεαζίδών.  Σε 

δόσεις 50mg δύο φορές την ηµέρα, η υδροχλωροθειαζίδη, προκαλεί µέση ελάττωση 

του ασβεστίου των ούρων κατά 150mg/24ωρο σε νορµοασβεστιουρικά άτοµα κατά 

400mg/24ωρο σε υπερασβεστιουρικούς ασθενείς. 

 Οι θειαζίδες είναι δυνατόν να αυξήσουν την απέκκριση του µαγνησίου και του 

ψευδαργύρου.  Οι δράσεις αυτές όµως δεν είναι σταθερές.  Η απώλεια καλίου που 

προκαλείται από τις θειαζίδες µπορεί να οδηγήσει σε υποκιτρικοζουρία.  Η 

απέκκριση των οξαλικών αυξάνεται αρχικά, αλλά ελαττώνεται σε παρατεταµένη 

θεραπεία.  Οι θεαζίδες ενδείκνυνται ειδικά σε ασθενείς µε νεφρική υπερασβεστιουρία 

και ελαττώνει το ποσοστό υποτροπής κατά 90% σε σχέση µε την υποτροπή των λίθων 

από τη θεραπεία. 

 Η κλασική δόση της διυδροχλωροθειαζίδης για τη θεραπεία των λίθων από 

οξαλικό ασβέστιο είναι 25-50mg, δύο φορές ηµερησίως.  Εναλλακτικά 

χρησιµοποιούνται η τριχλωρµεθειαζίδη 2mg δύο φορές το 24ωρο και η 

βεντροφλουµεθειαζίδη 2,5 mg, δύο ή τρεις φορές την ηµέρα.  Οι παρενέργειες 

ελαχιστοποιούνται όταν η θεραπεία αρχίσει µε µικρές δόσεις και προοδευτικά 
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αυξάνεται µέχρι τη µεγαλύτερη δόση, 1-3 εβδοµάδες µετά.  Αν και οι παρενέργειες 

είναι ήπιες, εµφανίζονται στο 30-35% των ασθενών και αναγκάζουν ένα σηµαντικό 

ποσοστό να εγκαταλείψει τη θεραπεία.  Οι παρενέργειες παρουσιάζονται συνήθως 

στα αρχικά στάδια της θεραπείας και εξαφανίζονται στη συνέχεια.  Αίσθηµα κόπωσης 

και αϋπνία είναι οι πιο συχνές παρενέργειες και µπορεί να εµφανισθούν και επί 

απουσίας υποκαλιαιµίας.  Συνεπώς κάλιο θα χορηγείται µόνο σε ασθενείς που 

αναπτύσσουν υποκιτρικοζουρία. 

  

 
Ορθοφωσφορικά 
 
 
 Τα ορθοφωσφορικά άλατα µειώνουν την παραγωγή 1,25 – διϋδροξυβιταµίνης 

D3, χωρίς να επηρεάζουν την παραθυρεοειδική λειτουργία42. 

 Κλινικά, ελαττώνουν την απέκκριση του ασβεστίου στα ούρα στο 50% των 

ασθενών µε υπερασβεστιουρία εξ απορροφήσεως και στο 25% των ασθενών χωρίς τη 

διαταραχή αυτή.  Τα ορθοφωσφορικά είναι δυνατόν να αυξήσουν τη νεφρική 

σωληναριακή επαναρρόφηση.  ∆ιάφορες µελέτες έχουν δείξει µείωση των υποτροπών 

λιθίασης 75 – 91% σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε θεραπεία µε ορθοφωσφορικά.  

Παρατηρήθηκε όµως ότι σε αντίθεση µε τις θειαζίδες, τα ορθοφωσφορικά 

ελαττώνουν την υποτροπή εντός των 2 πρώτων ετών της παρακολούθησης και χάνουν 

την αποτελεσµατικότητα τους µε παρατεταµένη θεραπεία.  Στις θειαζίδες η 

µεγαλύτερη µείωση των υποτροπών φαίνεται σε χρονικό διάστηµα παρακολούθησης 

πάνω από 2 χρόνια. 

 Η απέκκριση φωσφόρου στα ούρα αυξάνεται σηµαντικά κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας µε ουδέτερα ή αλκαλικά φωσφορικά.  Έτσι, προκύπτει αύξηση της 

ανασταλτικής δραστηριότητας των ούρων. Λόγω αυξηµένης νεφρικής έκκρισης 

πυροφωσφορικών και κιτρικών.  Έτσι ελαττώνεται ο κορεσµός των ούρων σε 

οξαλικό ασβέστιο όταν αυξάνεται σε φωσφορικό ασβέστιο.  Η θεραπεία αυτή 

αναφέρεται ότι µπορεί να προκαλέσει αποτιτάνωση µαλακών ιστών σε ασθενείς µε 

λίθους από εναµµώνιο  φωσφορικό µαγνήσιο.  Τα ορθοφωσφορικά µπορούν να 

προκαλέσουν σοβαρές γαστρεντερικές διαταραχές και διάρροια.  Λόγω των 

επιπλοκών και λόγω έλλειψης τυχαιοποιηµένων µελετών για την αποτελεσµατικότητα 

τους, τα ορθοφωσφορικά , που για πολλά χρόνια χρησιµοποιήθηκαν ευρύτατα στην 
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αντιµετώπιση της ασβεστούχου λιθίασης, έχουν χάσει σήµερα τη δηµοτικότητα τους 

και ελάχιστα χρησιµοποιούνται. 

 
 
Νατριούχος φωσφορική σελλουλόζη 
 
 
 Η νατριούχος φωσφορική σελλουλόζη είναι µια µη απορροφήσιµη ρητίνη που 

δεσµεύει το ασβέστιο και αναστέλλει την εντερική απορρόφηση του ασβεστίου42.  

Ελαττώνει την απέκκριση του ασβεστίου στα ούρα κατά 50-70%, ενώ αυξάνει την 

απέκκριση των οξαλικών.  Κατ’ αυτό τον τρόπο, σύµφωνα µε διάφορες µελέτες 

µειώνει το ποσοστό υποτροπής των ασβεστούχων λίθων σε σηµαντικό βαθµό. 

 Η νατριούχος φωσφορική σελλουλόζη είναι κακώς ανεκτή από πολλά άτοµα 

και προκαλεί ναυτία και διάρροια.  Όταν χρησιµοποιείται σε ασθενείς µε φυσιολογική 

εντερική απορρόφηση ασβεστίου, είναι δυνατόν να προκαλέσει αρνητικό ισοζύγιο 

ασβεστίου και διέγερση των παραθυρεοειδών.  Η ρητίνη δεσµεύει επίσης το µαγνήσιο 

και προκαλεί υποµαγνησιουρία.  Τελικά, δεσµεύει το ασβέστιο του εντέρου και έτσι 

ευνοεί την απορρόφηση των οξαλικών, αυξάνοντας την απέκκριση τους στα ούρα.  

Για αυτούς τους λόγους η νατριούχος φωσφορική σελλουλόζη πρέπει να 

χρησιµοποιείται σε τεκµηριωµένες περιπτώσεις υπερασβεστιουρίας εξ 

απορροφήσεως.  Ταυτόχρονα πρέπει να εφαρµόζεται συµπληρωµατική χορήγηση 

µαγνησίου από το στόµα και περιορισµός των οξαλικών των τροφών.  Υπό αυτές τις 

συνθήκες, η νατριούχος φωσφωρική σελλουλόζη µειώνει το ασβέστιο των ούρων, 

µειώνει την κρυσταλλοποίηση των ασβεστούχων αλάτων, διατηρεί την οστική 

πυκνότητα και είναι κλινικά αποτελεσµατική.  Θεραπευτικά χορηγούνται 40γρ 

ακατέργαστου πίτουρου ηµερησίως.  Τα αποτελέσµατα είναι καλύτερα µε την 

ταυτόχρονη χορήγηση υδροχλωροθειαζίδης κατά τη διάρκεια των καλοκαιρινών 

µηνών.  Σε δίχρονη παρακολούθηση σηµαντικού αριθµού ασθενών, τα δύο τρίτα των 

ασθενών ήσαν ελεύθερα λίθου. 

 
 
 
Αλλοπουρινόλη 
 
 
 Η αλλοπουρινόλη αναστέλλει την ξανθινοοξειδάση και µειώνει την παραγωγή 

ουρικού οξέος32,42.  Έχει χρησιµοποιηθεί σε δόσεις 100mg για τη θεραπεία της 
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υπερουρικοζουρικής λιθίασης από οξαλικό ασβέστιο και της νεφρολιθίασης από 

ουρικό οξύ.  Έχει χρησιµοποιηθεί επίσης για τη µείωση των υποτροπών της 

ασβεστούχου λιθίασης σε ασθενείς που δεν εµφανίζουν απαραίτητα 

υπερουρικοζουρία.  Η βασική της όµως θεραπευτική εφαρµογή είναι η αντιµετώπιση 

της υπερουρικοζουρικής νεφρολιθίασης.   

 
 
Κιτρικά 
 
 
 Για τη θεραπεία της υποκιτρικοζουρίας έχουν χρησιµοποιηθεί δύο παράγοντες: 

κιτρικό νάτριο (χρησιµοποιείται κυρίως στην Ευρώπη) και κιτρικό κάλιο80, σαν υγρό 

ή σαν δισκίο (χρησιµοποιείται κυρίως στις Η.Π.Α).  Η συνήθης θεραπευτική δόση 

είναι 30-60mEq/24ωρο σε τρεις διηρηµένες δόσεις ή σε µια βραδινή δόση.  Το 

κιτρικό κάλιο επειδή προκαλεί και µείωση της απέκκρισης του ασβεστίου στα ούρα, 

φαίνεται ότι πλεονεκτεί.  Το κιτρικό νάτριο, λόγω του αυξηµένου φορτίου νατρίου 

δεν ελαττώνει την απέκκριση του ασβεστίου στα ούρα. 

 Τα βιβλιογραφικά δεδοµένα που αφορούν την αποτελεσµατικότητα των 

κιτρικών στην πρόληψη των υποτροπών των λίθων, είναι αντιφατικά.  Παρόλα αυτά 

οι περισσότερες µελέτες καταλήγουν στο συµπέρασµα ότι, η θεραπεία µε κιτρικά 

είναι µια νέα και πολλά υποσχόµενη µέθοδος για την πρόληψη της υποτροπής της 

λιθίασης από οξαλικό ασβέστιο.  Η αποτελεσµατικότητα της απαιτεί παραπέρα 

πιστοποίηση µε µακρόχρονες αναδροµικές µελέτες.  Σε µελέτες µε αρνητικά 

αποτελέσµατα, διαπιστώθηκε πως οι λίθοι αποβάλλονται λιγότερο επώδυνα όταν 

εφαρµοσθεί θεραπεία µε κιτρικά. 

 
 
Μαγνήσιο 
 
 
 Η εφαρµογή των αλάτων µαγνησίου υιοθετήθηκε µε το σκεπτικό της µείωσης 

της απέκκρισης των οξαλικών στα ούρα42.  Μερικά άλατα του µαγνησίου αυξάνουν 

την απέκκριση µαγνησίου στα ούρα και έτσι δηµιουργούν πιο ευνοϊκή αναλογία 

µαγνησίου ασβεστίου στα ούρα, κατάσταση που προσφέρει σχετική προφύλαξη στο 

σχηµατισµό λιθίασης.  Το µαγνήσιο ελαττώνει τη νεφρική σωληναριακή 

επαναρρόφηση των κιτρικών και έτσι αυξάνει την απέκκριση τους στα ούρα. 
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 Έχουν χρησιµοποιηθεί διάφορα άλατα µαγνησίου για τη θεραπεία της 

νεφρολιθίασης.  Το οξείδιο και το υδροξείδιο του µαγνησίου απορροφώνται πολύ 

λίγο και προκαλούν µόνο µια ελαφρά µείωση των οξαλικών και µια µέτρια αύξηση 

του µαγνησίου των ούρων.  Το ασβέστιο των ούρων αυξάνεται κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας µε οξείδιο του µαγνησίου και έτσι ο κορεσµός των ούρων σε οξαλικό 

ασβέστιο δεν µειώνεται σηµαντικά.   Η απορρόφηση του φαρµάκου µε αδειανό 

στοµάχι είναι πολύ µικρή, ενώ όταν τα άλατα του µαγνησίου χορηγούνται µετά 

γεύµατα απορροφώνται καλύτερα και προκαλούν πιο σηµαντικές µεταβολές στη 

βιοχηµεία των ούρων, ελαττώνοντας το σχετικό κορεσµό των ούρων µε οξαλικό 

ασβέστιο ή βρουσίτη.   

 Οι γαστρεντερικές διαταραχές είναι οι πιο σοβαρές παρενέργειες της 

µαγνησιοθεραπείας.  Η θεραπεία αυτή δεν χρησιµοποιείται σήµερα ευρέως.  Ίσως 

έχει ένδειξη σε ασθενείς µε υποµαγνησιαιµική νεφρολιθίαση οξαλικού ασβεστίου που 

παρατηρείται σε 5% των ασθενών µε υποτροπιάζουσα ασβεστούχο λιθίαση.  Η 

εφαρµογή µαγνησίου µπορεί να γίνει µαζί σε νατριούχο φωσφορική σελλουλόζη στη 

θεραπεία των ασθενών µε υπερασβεστιουρία εξ απορροφήσεως τύπου Ι και µε 

κιτρικό κάλιο σε ασθενείς µε χρόνια διαρροικά σύνδροµα. 

 
 
Εκλεκτική versus µη εκλεκτική θεραπεία 
 
 
 Η λογική της εφαρµογής εκλεκτικής θεραπείας της νεφρολιθίασης βασίζεται 

στην υπόθεση πως η οµαλοποίηση των παραµέτρων των ούρων προλαµβάνει την 

υποτροπή των λίθων.  Σε όλες τις µελέτες εκλεκτικής θεραπείας, βρέθηκε σηµαντική 

µείωση των υποτροπών η οποία φθάνει το 100%35. 

 Η εφαρµογή µη εκλεκτικής θεραπείας εµφανίζει σηµαντικές παρενέργειες35.  

Η θεραπεία της νεφρικής υπερασβεστιουρίας µε νατριούχο φωσφορική σελλουλόζη, 

παράγοντα που ελαττώνει την απορρόφηση του ασβεστίου από το έντερο, ενώ 

συγχρόνως επιτρέπει συνεχείς νεφρικές απώλειες ασβεστίου, µπορεί να προκαλέσει 

την εκδήλωση δευτεροπαθούς υπερπαραθυρεοειδισµού και να προωθήσει την 

αποδοµή των οστών.  Οι θειαζίδες µπορεί να προκαλέσουν εναπόθεση ασβεστίου στα 

οστά ασθενών µε υπερασβεστιουρία εξ απορροφήσεως και υπερασβεστιαιµία σε 

ασθενείς µε υπερασβεστιουρία εξ αποδοµήσεων.  Τα ορθοφωσφορικά είναι δυνατό να 

προκαλέσουν κατακράτηση ασβεστίου σε ασθενείς µε νορµοφωσφοραιµική 
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υπερασβεστιουρία εξ απορροφήσεων.  Το κιτρικό νάτριο είναι δυνατό να αυξήσει την 

απέκκριση ασβεστίου στα ούρα µε αποτέλεσµα αύξηση του κορεσµού των αλάτων 

ασβεστίου και προώθηση της κρυσταλλοποιίησης των ουρικών. 

 Με βάση τα πιο πάνω είναι πιο λογικό να γίνεται διάκριση των λίθων µε βάση 

του µεταβολίτες των ούρων και να εφαρµόζεται εκλεκτική θεραπεία.  ∆εν έχει όµως 

πλήρως αποδειχθεί ότι η εκλεκτική θεραπεία είναι πιο αποτελεσµατική από τη µη 

εκλεκτική.  Ένα σηµαντικό πλεονέκτηµα της τελευταίας, είναι η αποφυγή εξόδων και 

ωρών εργασίας για την ταξινόµηση της οξαλικής λιθίασης. 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΕΚΛΕΚΤΙΚΗ  ΘΕΡΑΠΕΙΑ  ΤΗΣ  ΥΠΟΤΡΟΠΙΑΖΟΥΣΑΣ  ΛΙΘΙΑΣΗΣ  

∆ιαταραχή Θεραπεία Μηχανισµός δράσης Παρενέργειες 
Χαµηλός όγκος 
ούρων 

Αυξηµένη 
πρόσληψη υγρών 

Αυξάνει τον όγκο και 
ελαττώνει τον κορεσµό 
των ούρων 

Καµία 

Υπερασβεστιουρία εξ 
απορροφήσεως τύπου 
Ι 

Νατριούχος 
φωσφορική 
σελλουλόζη 
Θειαζίδες και άλλα 
υποασβεστιουρικά 
διουρητικά 

Μειώνει την εντερική 
απορρόφηση του 
ασβεστίου 
Μειώνει την απέκκριση 
του ασβεστίου στα ούρα 

Ήπιες γαστρεντερικές 
διαταραχές, δυσάρεστη 
γεύση, αρθρίτιδα, 
καταβολή αυπνία, 
αδυναµία, σεξουαλική 
δυσλειτουργία, διαταραχή 
της ανοχής γλυκόζης, 
υποκαλιαιµία, αύξηση της 
χοληστερίνης του ορού. 

Υπερασβεστιουρία εξ 
απορροφήσεως τύπου 
ΙΙ 

∆ίαιτα χαµηλή σε 
ασβέστιο, 
νατριούχος 
φωσφορική 

Μειώνει την εντερική 
απορρόφηση ασβεστίου 

Απώλεια µεταλλικών 
στοιχείων από τα οστά 
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σελλουλόζη 
Υπερασβεστιουρία εξ 
απορροφήσεως τύπου 
ΙΙΙ 

Ορθοφωσφορικά Ελαττώνει την 1,25 
διυδροξυβιταµίνη D3και το 
ασβέστιο των ούρων, 
αυξάνει τα κιτρικά και τα 
πυροφωσφορικά των 
ούρων 

∆ιάρροια, οίδηµα, 
αρθραλγία 

Υποκιτρικοζουρία, 
συµπεριλαµβανοµένης 
της νεφρικής 
σωληναριακής 
οξέωσης 

Κιτρικό κάλιο Αυξάνει τα κιτρικά και το 
ρΗ των ούρων 

Γαστρεντερική δυσανεξία 

Υποµαγνησιουρία Κιτρικό µαγνήσιο Αυξάνει το µαγνήσιο και 
τα κιτρικά των ούρων 

Γαστρενερεική δυσανεξία 

Υπερικοζουρία µε 
λίθους οξαλικού 
ασβεστίου 

Αλλοπουρινόλη 
Αλκαλικά άλατα 
καλίου 

Μείωση ουρικού οξέος 
ούρων 
Αύξηση κιτρικού οξέος και 
ρΗ ούρων 

Υπερευαισθησία στο 
φάρµακο 
Γαστρεντερικές διαταραχές

Λίθοι ουρικού οξεος Αλκαλικά άλατα 
καλίου 
Αλλοπουρινόλη 

Αύξηση κιτρικών και ρΗ 
ούρων 
Μείωσηουρικού οξέος 
ούρων 

Γαστρεντερικές διαταραχές

Εντερική 
υπεροξαλουρία 

Πυριδοξίνη 
Αβέστιο από το 
έντερο 

Αυξάνει τη δεύσµεθση των 
οξαλικών στο έντερο 

 

Χρόνια διαρροικά 
σύνδροµα 

Χολεστυραµίνη 
Αλκαλικά άλατα 
καλίου 
 

Ελαττώνει την 
απορρόφηση των σιαλικών 
Αυξάνει τα κιτρικά των 
ούρων 

Επιδείνωση της διάρροιας, 
µείωσης της βιταµίνης Κ, 
φαρµακευτικές συνέργειες 
Γαστρεντερική δυσανεξία 

Φλεγµονώδεις λίθοι Ακετοϋδροξαµικό 
οξύ 

Μειώνει την ουρεάση, το 
αµµώνιο και το ρΗ 

Κεφαλαλγίες, τόµος, εν τω 
βάθει γλεβική θρόµβωση 

Κυστινουρία D-πενικιλλαµίνη ή 
τιοπρονίνη (MPG) 

Αυξάνει τη διαλυτότητα 
της κυστίνης 

∆ιαταραχή γεύσης και 
οσµής, πρωτεινουρία, 
αναιµία. 

Αναδηµοσίευση από το Cambells Urology,7η έκδοση, 1998 
 
 
 
Προβλήµατα στη βιβλιογραφία που ασχολείται µε τη πρόληψη των υποτροπών 
 
 

Η βιβλιογραφία που ασχολείται µε την πρόληψη των υποτροπών των λίθων 

µπορεί να διακριθεί αδρά σε δύο κατηγορίες: µελέτες στις οποίες τα κλινικά 

συµπεράσµατα καταµετρήθηκαν πριν και κατά τη διάρκεια της επέµβασης και 

τυχαιοποιηµένες κλινικές µελέτες44.  Η πλειονότητα των κλινικών µελετών ανήκει 

στην πρώτη κατηγορία.  Είναι πολύ δύσκολη η εκτέλεση τυχαιοποιηµένων κλινικών 

µελετών για τη λιθίαση.  Γιαυτό το λόγο υπάρχουν πολύ λίγες:  έξι µε θειαζίδες, τρεις 

Λιθίαση του ουροποιητικού 95



µε ορθοφωσφορικά, πέντε µε αλλοπουρινόλη, µια µε υδροξείδιο του µαγνησίου και 

δύο µε κιτρικά.  Οι µελέτες αυτές καταλήγουν στο συµπέρασµα πως οι θειαζίδες είναι 

αποτελεσµατικές στην πρόληψη των υποτροπών της νεφρολιθίασης, αν η 

παρακολούθηση των ασθενών είναι περισσότερο από δύο χρόνια.  Η αλλοπουρινόλη 

είναι αποτελεσµατική σε ασθενείς µε υπερουρικοζουρία, χωρίς υπερασβεστιουρία.  Η 

αποτελεσµατικότητα του µαγνησίου, της νατριούχου φωσφορικής σελλουλόζης, των 

ορθοφωσφορικών και των κιτρικών µένει να αποδειχθεί σε τυχαιοποιηµένες κλινικές 

µελέτες.  

 Η µεγάλη θεραπευτική επιτυχία που αναφέρεται σε µελέτες που συγκρίνουν 

κλινικά αποτελέσµατα πριν και κατά τη διάρκεια της θεραπείας, δεν έχει παρατηρηθεί 

σε τυχαιοποιηµένες κλινικές µελέτες.  Ακόµη και σε µελέτες που δείχνουν κάποιο 

υποθετικό πλεονέκτηµα, υπάρχουν µεθοδολογικά ελαττώµατα, όπως η εξαφάνιση των 

ασθενών από την παρακολούθηση, περίοδοι χάριτος, ή η επίδειξη πως η ενυδάτωση 

και η placebo θεραπεία έχουν εµπλακεί.  Οι µακρόχρονες µελέτες έχουν χρόνο 

παρακολούθησης περίπου τρία χρόνια, αρκετό για µια νόσο µε ποικίλο και 

µακροχρόνιο πρότυπο υποτροπής. 

 Όταν δεν υπάρχουν τυχαιοποιηµένες µελέτες, πρέπει να λαµβάνονται υπόψη 

στην ερµηνεία των αποτελεσµάτων τα ακόλουθα:  η συχνότητα υποτροπής των λίθων 

χωρίς θεραπεία κυµαίνεται µεταξύ 5% και 10% ανά έτος.  Έτσι κάθε θεραπεία που 

δεν προκαλεί µείωση της συχνότητας υποτροπής µεγαλύτερη από 70% θα πρέπει να 

θεωρείται µη αποτελεσµατική. 

 

 
ΛΙΘΙΑΣΗ ΤΟΥ ΚΑΤΩΤΕΡΟΥ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ 
 
 
Λιθίαση ουροδόχου κύστεως 
 
 
 Σε ορισµένες περιοχές του πλανήτη η συχνότητα της λιθίασης της ουροδόχου 

κύστεως είναι µεγάλη, ενώ σε άλλες παρατηρείται µια σταθερή προοδευτική µείωση32.  

Η µείωση αυτή σχετίζεται µε τη µεταβολή των διαιτητικών και διατροφικών 

παραγόντων, όπως συµβαίνει στα σηµερινά παιδιά σε σχέση µε τις παλιότερες γενιές.  

Σε  
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ορισµένες περιοχές, όπως η Ταϊλάνδη και η 

Ινδονησία, η λιθίαση της κύστεως εµφανίζει 

ακόµη σηµαντική επίπτωση στα παιδιά44. 

 Η λιθίαση της κύστεως προσβάλλει 

κατά κύριο λόγο τους άνδρες, συνήθως πάνω 

από 50 ετών και συνοδεύεται µε υποκυστικό κώλυµα (στένωµα ουρήθρας, 

υπερπλασία του προστάτη, νευρογενής κύστη)44,60. 

x-ray, άνδρας 69 ετών µε λίθο ουροδόχου κύστεως60

 Σε αντίθεση µε τους νεφρόλιθους, οι λίθοι της 

κύστεως συνήθως αποτελούνται από ουρικό οξύ (50% σε µη  

φλεγµονώδη ούρα) ή στρουβίτη (σε φλεγµονώδη ούρα).  Η 

ανεύρεση λίθων στην κύστη από οξαλικό ασβέστιο ή    

κυστίνη, σηµατοδοτεί τη νεφρική προέλευση των λίθων. 
 
Λίθοι ουρ. κύστεως σε άνδρα 69 µε 
Klebsiella60

 Συνήθως βρίσκεται µονήρης λίθος, όταν όµως υπάρχει υπόλειµµα ούρων ή 

κόλπωµα της ουροδόχου κύστεως σχηµατίζονται πολλαπλοί λίθοι ποικίλου µεγέθους. 

 

 
Συµπτωµατολογία 
 
 
 Σε ασθενείς µε διόγκωση του προστάτη και υπόλειµµα ούρων, επικρατεί η 

συµπτωµατολογία του υποκυστικού κωλύµατος και η ανακάλυψη του λίθου είναι 

τυχαία.  Τα τυπικά συµπτώµατα της λιθίασης της κύστεως είναι διαλείπουσα 

επώδυνος ούρηση, τελική αιµατουρία και βάρος ή υπερηβικός πόνος που 

επιδεινώνονται µε την άσκηση και τη ξαφνική µετακίνηση.  Οξύς πόνος συνήθως 

εµφανίζεται προς το τέλος της ούρησης, καθώς ο λίθος ενσφηνώνεται στον κυστικό 

αυχένα.  Ο πόνος µπορεί να αντανακλάται στην κορυφή του πέους, στο όσχεο, ή στο 

περίνεο και σε µερικές περιπτώσεις στη µέση, στο ισχίο ή ακόµη και στην πτέρνα.  

Στα παιδιά µπορεί να εµφανισθούν πριαπισµός και νυκτερινή ενούρηση. 

 
 
 ∆ιάγνωση 
 
 
 Αρκετές φορές ο λίθος της κύστεως δεν φαίνεται στην απλή ακτινογραφία, 

λόγω της σύνθεσης της από ουρικό οξύ, όπως συµβαίνει στις περισσότερες 

περιπτώσεις και λόγω του υπερκείµενου προστατικού ιστού.  Η διάγνωση τίθεται µε 

το υπερηχογράφηµα και επιβεβαιώνεται µε την κυστεοσκοπική εξέταση. 
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Θεραπεία 
 
 
 Η εκρίζωση του υποκυστικού κωλύµατος, η διόρθωση της στάσης των ούρων 

και η αφαίρεση ξένων σωµάτων, ελαχιστοποιεί την υποτροπή.  Οι λίθοι από ουρικό 

οξύ είναι δυνατό να διαλυθούν µε αλκαλικά διαλύµατα.  Η βασική θεραπεία όµως, 

είναι επεµβατική. 

 
 
Λιθίαση του προστάτη και των σπερµατοδόχων κύστεων 
 
 
Ταξινόµηση 
 
 
 Συνήθεις προστατικοί λίθοι73 είναι αυτοί που αναπτύσσονται στον προστατικό 

ιστό και δεν πρέπει να συγχέονται µε τους ουρολίθους που εντοπίζονται σε µια 

διατεταµένη προστατική ουρήθρα ή σε ένα κόλπωµα της ουρήθρας.  Είναι 

στρογγυλοί ή ωοειδείς και διαµέτρου 2 – 5 mm.  Είναι σπάνιοι στα παιδιά, αλλά 

αρκετά συχνοί σε άνδρες άνω των 50 ετών.  Σχηµατίζονται στα σώµατα “Tamylacea” 

που έχουν φυλλωτή κατασκευή και συντίθεται από λεκιθίνη και µια αζωτογενή ουσία 

γύρω από τα επιθηλιακά κύτταρα.  Ανόργανα άλατα (φωσφορικό ασβέστιο και 

καρβονικό ασβέστιο), διαποτίζουν τα σώµατα «Tamylacea» και τα µετατρέπουν σε 

λίθο.  Η κατακρήµνιση των αλάτων που φυσιολογικά υπάρχουν στο προστατικό υγρό 

(ασβέστιο και φωσφορικό µαγνήσιο) καθώς και η φλεγµονή, συµβάλλουν στο 

σχηµατισµό των προστατικών λίθων. 

 
 
Συχνότητα 
 
 
 Η επίπτωση της συµπτωµατικής προστατικής λιθίασης δεν είναι γνωστή, 

επειδή στις περισσότερες περιπτώσεις ανακαλύπτονται τυχαία κατά τη διάρκεια ενός 

ακτινολογικού ή υπερηχοτοµογραφικού ελέγχου.  Συνήθως αφορούν το 5% των 

ουρόλιθων73. 

 Οι λίθοι των σπερµατοδόχων κύστεων είναι εξαιρετικά σπάνιοι.  Ο πυρήνας 

αποτελείται από επιθηλιακά κύτταρα και µια βλεννοειδή ουσία και επικαλύπτεται από 

ασβεστούχα άλατα.  Οι λίθοι είναι λείοι και σκληροί και ποικίλουν σε µέγεθος από 1 

mm µέχρι 1 cm. 
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Σύσταση 
 
 
 Γενικά οι λίθοι του προστάτη συντίθεται από φωσφορικό ασβέστιο.  Περίπου 

20% των λίθων αποτελούνται από οργανικά πρωτεϊνικά στοιχεία, χοληστερόλη και 

κιτρικά.  Οι αληθείς προστατικοί λίθοι συντίθενται από τριϋδρικό φωσφορικό 

ασβέστιο και καρβονικά73. 

 
 
Συµπτωµατολογία 

 
 

 Κανένα σύµπτωµα δεν είναι παθογνωµικό της λιθίασης του προστάτη.  Τα 

συµπτώµατα, όταν υπάρχουν, είναι δυνατόν να οφείλονται σε προστατική υπερτροφία, 

στένωµα ουρήθρας ή χρόνια προστατίτιδα.  Μπορεί να υπάρχει τελική αιµατουρία.  

Οι λίθοι των σπερµατοδόχων κύστεων είναι συνήθως ασυµπτωµατικοί.  Σε µερικές 

περιπτώσεις εκδηλώνονται µε αιµοσπερµία, επώδυνες στύσεις και περινεική 

δυσφορία κατά τη διάρκεια της εκσπερµάτισης73. 

 
 
∆ιάγνωση 
 
 
 Η λιθίαση του προστάτη σπάνια φαίνεται ενδοσκοπικά.  Σπανιότερα ένας 

λίθος προβάλλει και φράσσει την ουρήθρα.  Ο ακτινολογικός και υπερηχογραφικός 

έλεγχος θέτουν τη διάγνωση.  Οι σκιάσεις περιβάλλουν ένα διαυγές κέντρο που 

αντιστοιχεί στον κεντρικό προστάτη (το αδένωµα της ουρήθρας).   Στον πεταλοειδή 

τύπο οι λίθοι εµφανίζονται πλαγίως και στις δύο πλευρές του αδένα αλλά 

απουσιάζουν µπροστά προς την ουρήθρα.  Σε άλλες περιπτώσεις παρατηρείται ένας 

µεγάλος µονήρης λίθος. 

 

 

Θεραπεία 
 
 

∆εν χρειάζεται καµιά θεραπεία για την ασυµπτωµατική προστατική λιθίαση.  

Όταν υπάρχουν σηµαντικά συµπτώµατα ίσως χρειασθεί διουρηθρική ή υπερηβική 
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προστατεκτοµή.  Σπάνια σε πολλαπλή συµπτωµατική προστατική λιθίαση και 

επιµένουσα φλεγµονή απαιτείται ριζική προστατεκτοµή. 

 
 
Λίθος της ουρήθρας 
 
 

 Η πλειονότητα των ουρηθρικών λίθων στον άνδρα προέρχεται από την 

µετανάστευση ενός κυστικού λίθου.  Σπάνια όταν υπάρχει στένωµα ή κόλπωµα της 

ουρήθρας, σχηµατίζεται πρωτοπαθής λίθος της ουρήθρας.  Αποτελεί το 1% της 

ουρολιθίασης.  Αν υπάρχει φλεγµονή, ο πρωτοπαθής ουρηθρικός λίθος αποτελείται 

από στρουβίτη.  Συνήθως εµφανίζεται µονήρης λιθίαση.29

 
 
Συµπτωµατολογία 
 
 
 Ένας ασθενής µε ουρητηρικό λίθο µπορεί να εµφανίσει απότοµη, πλήρη 

διακοπή της ούρησης ή στάγδην ούρηση.  Μπορεί επίσης να ψηλαφίσει το λίθο στην 

οσχεϊκή ή πεϊκή ουρήθρα.  Ο πόνος που µερικές φορές παρουσιάζεται είναι οξύς και 

αντανακλά στη βάλανο.  Όταν ο λίθος εντοπίζεται στην πρόσθια ουρήθρα, ο πόνος 

είναι εντοπισµένος στο σηµείο του λίθου.  Ένας λίθος σε κόλπωµα ουρήθρας µπορεί 

να είναι για µεγάλο χρονικό διάστηµα ασυµπτωµατικός.  Όταν αναπτυχθεί φλεγµονή 

στο κόλπωµα, παρατηρείται έξοδος ουρηθρικού εκκρίµατος. 

 
 
Θεραπεία 
 
 
 Η θεραπεία επηρεάζεται από το µέγεθος, το σχήµα και τη θέση του λίθου, 

καθώς και από την κατάσταση της ουρήθρας.  Ορισµένες φορές ένας λίθος της 

πρόσθιας ουρήθρας µπορεί να συλληφθεί και να αφαιρεθεί µε µια λαβίδα, ενώ 

συγχρόνως εξασκείται πίεση κεντρικά του λίθου για να µην υποχωρήσει ο λίθος στην 

ουροδόχο κύστη.  Η ενδοουρητρική έγχυση ξυλοκαίνης 2% βοηθά στην αυτόµατη 

αποβολή ενός ουρηθρικού λίθου.  Μερικές φορές απαιτείται η χρήση του 

ουρηθροσκοπίου για τον κατακερµατισµό του και την αφαίρεση του.  Αν υπάρχει 

στένωµα της ουρήθρας, προηγείται εσωτερική ουρηθροτοµή.  Όταν ένας µεγάλος 

λίθος έχει ενσφηνωθεί για µεγάλο διάστηµα στην ουρήθρα, ίσως απαιτηθεί εξωτερική 
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ουρηθροτοµή.  Λίθος που έχει πρόσφατα µετακινηθεί στην οπίσθια ουρήθρα 

προωθείται στην κύστη και ακολούθως εφαρµόζεται κυστεολιθοτριψία.  Αν ο λίθος, 

είναι µεγάλος και αµετακίνητος, µπορεί να αφαιρεθεί µε περινεική ή υπερηβική τοµή.  

Όταν ο λίθος καταλαµβάνει ένα κόλπωµα, πρέπει να γίνεται κολπωµατεκτοµή και 

αποκατάσταση της ουρήθρας. 

 
 
Λίθος ουρήθρας στη γυναίκα 
 
 
 Η ύπαρξη ουρηθρικού λίθου στη γυναίκα, είναι εξαιρετικά σπάνια λόγω του 

µικρού µήκους της ουρήθρας και τη σπανιότητα των κυστικών λίθων στα θήλεα 

άτοµα.  Οι λίθοι συνήθως συνοδεύονται µε ουρηθρικό κόλπωµα ή µε ουρηθροκήλη.29

 
 
Συµπτωµατολογία και διάγνωση 
 
 

 Τα συµπτώµατα ενός ουρηθρικού κολπώµατος µε ή 

χωρίς συµπτώµατα, είναι εκείνα της φλεγµονής του κατώτερου 

ουροποιητικού.  Πόνος κατά την επαφή, είναι ένα σταθερό 

σύµπτωµα.  Μερικές φορές παρατηρείται έξοδος ουρηθρικού 

εκκρίµατος, η οποία προσωρινά ανακουφίζει την ασθενή.  Η 

κλινική εξέταση αποκαλύπτει µια σκληρή µάζα στο πρόσθιο 

τοίχωµα του κόλπου στην περιοχή της ουρήθρας. Λιθίαση σε κόλπωµα 
γυναικείας ουρήθρας73

 

 
Θεραπεία 
 
 

 Η θεραπεία της ουρηθροκήλης ή του κολπώµατος είναι χειρουργική µε 

εκτοµή του σάκου που περιέχει το λίθο.  Οι χειρουργικές τεχνικές ποικίλλουν 

ανάλογα µε την εµπειρία του χειρουργού. 

 
Προακροποσθιακός λίθος 
 
 
 Προακροποσθιακός λίθος συνήθως σχηµατίζεται όταν υπάρχει φίµωση.  

Παρατηρούνται τρεις τύποι προακορποσθιακού λίθου.  Ο πρώτος αφορά τους λίθους 
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που αποτελούνται από σµήγµα και ασβεστούχα άλατα.  Ο δεύτερος περιλαµβάνει 

τους λίθους που σχηµατίζονται σε λιµνάζοντα ούρα που κατακρατώνται στο σάκο 

λόγω της φίµωσης και συντίθεται από εναµµώνιο φωσφορικό µαγνήσιο ή φωσφορικό 

ασβέστιο.  Ο τρίτος τύπος περιλαµβάνει λίθους που προέρχονται από την ουροδόχο 

κύστη και έχουν εισέλθει στον προακορποσθιακό σάκο είτε από το ουρηθρικό στόµιο, 

είτε µετά από διάτρηση της ουρήθρας. 

 Συνήθως εκδηλώνεται µε συµπτωµατολογία οξείας βαλανοποσθίτιδας.  

Μπορεί να συνυπάρχει καρκίνωµα όταν ο λίθος είναι στη θέση αυτή για µεγάλο 

χρονικό διάστηµα.  Η διάγνωση τίθεται µε την ψηλάφηση του λίθου.  Η οριστική 

θεραπεία είναι η περιτοµή.  Όταν υπάρχει φλεγµονή, εκτελείται παροχέτευση µε 

ραχιαία τοµή. 

 
 
ΟΥΡΟΛΙΘΙΑΣΗ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 
 
 
 Οι ουρόλιθοι στα παιδιά εµπίπτουν σε τρεις επιδηµιολογικές κατηγορίες73: 

 

• νεφρόλιθοι που παρατηρούνται σε πρόωρα νήπια πολύ χαµηλού ειδικού 

βάρους κατά τη γέννηση 

• λίθοι του ανώτερου ουροποιητικού σε παιδιά και σε ενήλικες και 

• ενδηµικοί λίθοι ουροδόχου κύστεως 

 
 
Νεφρολιθίαση σε παιδιά πολύ χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση 
 
 
 Σε ένα σηµαντικό ποσοστό νηπίων µε βάρος γέννησης µικρότερο από 

1500γρ,26 εµφανίζεται νεφρασβέστωση που θεραπεύτηκε µε φουροσεµίδη και 

παρουσίασε νεφρικές αποτιτανώσεις στο υπερηχοτοµογράφηµα.  Αυτά τα παιδιά 

είναι συνήθως πολύ άρρωστα και απαιτούν αναπνευστική και διατροφική υποστήριξη.  

Αρχικά, ο σχηµατισµός του λίθου, αποδόθηκε αποκλειστικά στην υπερασβεστιουρία 

που προκαλείται από τη φουροσεµίδη.  Έχει παρατηρηθεί όµως νεφρασβέστωση και 

σε νήπια στα οποία δεν έχει χορηγηθεί φουροσεµίδη.  Άλλοι παράγοντες που 

συµµετέχουν στην ανάπτυξη ουρολιθίασης και νεφρασβέστωσης σε αυτά τα παιδιά 

είναι το νάτριο της τροφής, το ασβέστιο και τα συµπληρώµατα της βιταµίνης D ή η 
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χορήγηση διαλυµάτων παρεντερικής διατροφής.  Η υπερασβεστιουρία µπορεί να 

προκληθεί από τη χορήγηση στεροϊδών ή θεοφυλλίνης.  Πολλά πρόωρα παιδιά έχουν 

εταβο

 σε νήπια µε χαµηλό βάρος γέννησης είναι πολλοί και 

περ

ητικών προκαλεί 

παύση ή και υποχώρηση της νεφρασβέστωσης ή της ουρολιθίασης. 

 

εφρολιθίαση σε παιδιά και εφήβους32

τα παιδιά ή στους εφήβους µπορεί να 

ταξ

α και 

υελοκήλη ή νευρογενής κύστη, ιδιαίτερα όταν 

αταραχών που είναι αρκετά συχνές (63 – 

86% σύµφωνα µε ορισµένους ερευνητές). 

µ λική ή αναπνευστική οξέωση που οδηγεί σε υποκιτρικοζουρία. 

 Η απέκκριση των οξαλικών στα ούρα αυξάνεται σε παιδιά χαµηλού βάρους 

κατά τη γέννηση τα οποία λαµβάνουν υπερδιατροφή, πιθανόν λόγω µετατροπής των 

ασκορβικών και της γλυκίνης, που υπάρχουν σε αυτά τα διαλύµατα διατροφής, σε 

οξαλικά.  Ο υπερκορεσµός του οξαλικού ασβεστίου βρέθηκε σηµαντικά µεγαλύτερος 

σε πρόωρα νήπια σε σχέση µε τα τελειόµηνα ή τους ενήλικες, ανεξάρτητα από τη 

µέθοδο της διατροφής.  Οι παράγοντες που συµβάλλουν σε αυξηµένη απέκκριση 

οξαλικών στα ούρα

ιλαµβάνουν: 

• ανώµαλη απορρόφηση του λίπους 

• αυξηµένη πρόσληψη ασκορβικών και 

• εναλλακτική οδό του µεταβολισµού των οξαλικών 

Σε µερικά νήπια µε υπερασβεστιουρία και σε µερικά χωρίς υπερασβεστιουρία, η 

ελάττωση της φουροσεµίδης και η προσθήκη θειαζιδικών διουρ

 
Ν
 
 

 Οι νεφρόλιθοι που απαντώνται σ

ινοµηθούν σε δύο µεγάλες κατηγορίες: 

• εκείνοι χωρίς υποκείµενη ουρολογική αιτί

• εκείνοι µε υποκείµενη ουρολογική αιτία. 

Η ύπαρξη υποκείµενων ανατοµικών ανωµαλιών βρίσκεται στο 10 – 40% των 

ασθενών µε λίθο.  Η στένωση της πυελοουρητηρικής συµβολής είναι η πιο συχνή.  Σε 

ορισµένες περιπτώσεις συνυπάρχει ουρολοίµωξη.  Λίθοι από στρουβίτη όµως 

σχηµατίζονται όταν υπάρχει µηνιγγοµ

συνοδεύεται µε ουρολογική επέµβαση60. 

 Όταν δεν υπάρχουν ανατοµικές ανωµαλίες ή ουρολογικές επεµβάσεις, πρέπει   

να διερευνάται η ύπαρξη µεταβολικών δι
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 Η νεφρολιθίαση στα παιδιά σπάνια εκδηλώνεται µε τυπικό ουρητηρικό 

κολικό.14  Στο 70% των περιπτώσεων η λιθίαση διαγιγνώσκεται κατά τη διάρκεια 

διερεύνησης µιας ουρολοίµωξης.  Η αιµατουρία και ο κοιλιακός πόνος, είναι άλλα 

συµπτώµατα µε τα οποία εκδηλώνεται η νεφρολιθίαση.  Τυπικός ουρητηρικός 

κολικός συµβαίνει στο 15% των ατόµων.  Οι πιο συχνοί είναι οι λίθοι οξαλικού 

ασβεστίου και φωσφόρου.  Η ουρική λιθίαση αφορά 

στο 5-10% και η κυστινουρία και η πρωτοπαθής 

υπεροξαλουρία στο 1 – 2% των ασθενών.  Η 

περιφερική RTA, που µερικές φορές συνοδεύεται µε 

νόσο αποθήκευσης του γλυκογόνου τύπου Ι, είναι 

σπάνια αιτία παιδιατρικής νεφρολιθίασης. 

 Η µέση ηλικία εµφάνισης νεφρολιθίασης στα παιδιά είναι µεταξύ 8 – 10 ετών.  

Η αναλογία αρρένων προς θήλεα είναι 1,5 : 1, σε αντίθεση µε τους ενήλικες που είναι 

3:1.  Η υπερασβεστιουρία είναι η πιο συχνή µεταβολική διαταραχή όταν υπάρχει 

νεφρολιθίαση χωρίς λοίµωξη και χωρίς 

ανατοµικές ανωµαλίες.  Η διάγνωση της 

υπερασβεστιουρίας εξ απορροφήσεως 

τίθεται αν η αναλογία του ασβεστίου και 

της κρεατινίνης των ούρων µετά από 

νηστεία είναι κάτω του 0,21  και µετά την 

πρόσληψη φορτίου ασβεστίου ξεπερνά 

αυτό το επίπεδο.  Η νεφρική  

υπερασβεστιουρία διαγιγνώσκεται όταν η πιο πάνω αναλογία µετά από νηστεία είναι 

µεγαλύτερη του 0,21.  Στις περισσότερες µελέτες η υπερασβεστιουρία αποτελεί το 75 

– 80% των µεταβολικών αιτιών.  Η νεφρική υπερασβεστιουρία εµφανίζει υψηλότερη 

συχνότητα σε σχέση µε τους ενήλικες.  Στο 20 – 25% των ασθενών υπάρχει 

υπερέκκριση ουρικού οξέος.  Γενικά σε λίθους που δεν υπάρχει υποκείµενη 

ανατοµική ανωµαλία, η επιµελής διερεύνηση αποκαλύπτει στο 90% των ασθενών 

µεταβολική διαταραχή. 

Λίθοι σε νεφρό 12-χρονου60

Α.  x-ray ευµεγέθης λίθος νεφρικής πυέλου σε άρρενα 
ασθενή 4 ετών  Β.  καλυκική διάταση ορατή στον ίδιο 
ασθενή61. 

 Η ακτινολογική διάγνωση των λίθων στα παιδιά είναι παρόµοια µε εκείνη των 

ενηλίκων.  Στο 3 – 10 % των λίθων που είναι ακτινοδιαβατοί απαιτείται ενδοφλέβια 

ουρογραφία.  Σε αρκετές περιπτώσεις που υπάρχει συνοδός ουρολοίµωξη, 

απεικονίζονται γενικευµένη ουρητηρική διάταση και καλυκεκτασία, τα οποία αρκετά 

συχνά είναι δυνατόν να επικαλύπτουν τα ευρήµατα της αποφρακτικής λιθίασης στην 
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ενδοφλέβια ουρογραφία.  Συχνά µια ΝΟΚ και ένα υπερηχοτοµογράφηµα επαρκούν 

για τη διάγνωση της νεφρολιθίασης.  Έτσι αποφεύγεται η υπερβολική έκθεση των 

παιδιών στην ακτινοβολία. 

 Για τη διερεύνηση της λιθίασης στα παιδιά θα πρέπει να γίνονται οι παρακάτω 

ενέργειες57: 

 

• Λήψη λεπτοµερούς ιστορικού:  Στην λήψη του ιστορικού αναζητούνται και 

εκτιµώνται: 

 

1. Ένα ή περισσότερα επεισόδια κοιλιακού ή οσφυϊκού άλγους µε αvτανάκλαση 

στο όσχεο ή την περιοχή του οµφαλού. Εάν ο λίθος αποφράσσει την 

πυελοουρητηρική συµβολή ο πόνος ανταvακλά στην σύστοιχη σπονδυλοπλευρική 

γωνία. Λίθος στην µεσότητα του δεξιού ουρητήρα µπορεί να µιµείται 

συµπτωµατολογία οξείας σκωληκοειδίτιδας. Λίθος, που αποφράσσει την 

ουρητηροκυστική συµβολή, µπορεί να προβάλλει µε έντοvα κυστικά ενοχλήµατα 

και πόνο ή αίσθηµα βάρους στην οσφύ, που αντανακλά στο όσχεο, το πέος, τα 

µεγάλα χείλη του αιδοίου και την έσω επιφάνεια του άνω τριτηµορίου του µηρού. 

Οι λίθοι οπουδήποτε και αν εντοπίζονται µπορεί να προκαλούv επώδυvη 

συχνουρία και το παιδί ουρεί πολύ µικρή ποσότητα ούρων κάθε φορά 

(στραγγουρία). Θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψιν ότι ο πόνος δεν προβάλλει 

πάvτα σαv τυπικός νεφρικός κολικός, ιδιαίτερα σε παιδιά κάτω των 5 ετών. 

 

2.  Επαvαλαµβανόµενα επεισόδια ή µόνιµη µακροσκοπική ή µικροσκοπική 

αιµατουρία, συνοδευόµενα ή µη από πόνο ή επώδυνη ούρηση.  

 

3.  Επαvαλαµβανόµενη ή επιµένουσα ουρολοίµωξη και ιδιαίτερα µε πρωτέα ή 

µικρόβια, που παράγουν ουρεάση.  

 

4. Η ηλικία έναρξης των συµπτωµάτων. Νεφρολιθίαση που διαγιγνώσκεται στην 

βρεφική ή την νηπιακή ηλικία είναι πιο πιθανό να οφείλεται σε σύµφυτες 

διαταραχές του µεταβολισµού παρά σε ιδιοπαθή υπερασβεστιουρία.  

 

5. Το διαιτολόγιο, η ποσότητα τωv προσλαβανοµένων υγρών ηµερησίως και η 

χρήση σκευασµάτων βιταµινών (C, D, B6) ή λήψη φαρµάκων. 
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6. Οικογενειακό ιστορικό θετικό για νεφρολιθίαση.  

 

7. Ιστορικό προηγηθείσης επέµβασης ή τραύµατος.  

 

8.  Ιστορικό πρόσφατης ακινητοποίησης.  

 

• Πλήρης κλινική εξέταση.  

 

Βάρος, ύψος και µέτρηση αρτηριακής πιέσεως. Θα πρέπει να αναζητούvται 

κλινικά συµπτώµατα συµβατά µε νεφρολιθίαση, όπως η παρουσία άλγους και να 

καταγράφεται η εντόπιση και η αντανάκλασή του.  

 

• Εργαστηριακή διερεύνηση. 

  

Η αρχική εργαστηριακή διερεύνηση αφορά αιµατολογικές, βιοχηµικές και 

εξετάσεις ούρωv καθώς και ακτινολογικό έλεγχο.  

Αναλύσεις αίµατος  

Γενική αίµατος ηλεκτρολύτες ασβέστιο 
Αέρια αίµατος ουρία φωσφόρος 
Παραθορµόµη κρεατιvίνη µαγνήσιο 
  λευκώµατα αλκαλική 
  λευκωµατίνη φωσφατάση 

Αναλύσεις ούρων  

 
Γενική ούρων, ρΗ ούρων, εκτίµηση τύπου κρυσταλλουρίας  
Καλλιέργεια ούρωv  
24ωρη συλλογή ούρων για ασβέστιο, οξαλικά, ουρικό οξύ, κιτρικά, κυστίνη, 
µαγνήσιο.  
Τυχαίο δείγµα ούρων, 2η πρωϊνή ούρηση, για λόγο ασβεστίου/κρεατινίνη, 
µαγνησίου/κρεατινίνη  
Κλασµατική απέκκριση φωσφόρου, µαγνησίου, ουρικού οξέος, νατρίου, καλίου, 
φωσφόρου (FΕ% ).  
TmP/dl GFR για τον φωσφόρο και Uua/dl GFR για το ουρικό οξύ.  
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Απλή ακτινογραφία κοιλιάς  
Υπερηχογράφηµα νεφρών ουρητήρωv, κύστεως.  

κτινολογικός έλεγχος  

Ενδοφλέβια πυελογραφία (έχει συγκεκριµένες ενδείξεις)  
α, σπινθηρογράφηµα νεφρών ακτινογραφίες οστών.  

ηµική ανάλυση του λίθου  

ς µπορεί να παραληφθεί εάν το ασβέστιο στο αίµα και 

θεί ρΗ ούρωv σε ολονύκτιο δείγµα νήστεως, για την πιθανότητα 

ωρη 

άλωσης είναι απίθανη, εάv τα οξαλικά των ού ρων είναι < 1mmol/1.73 

 

υρία, 

µερα στην 

ιλιάς έχουν την ίδια αν όχι µεγαλύτερη διαγνωστική αξία µε την 

Κατά περίπτωση: κυστεογραφί

Χ

 

Οστική πυκνότητα (λίθοι ασβεστίου ή υπερασβεστιουρία).  

Η µέτρηση της παραθορµόνη

τα ούρα είναι φυσιολογικό.  

Εάν τα διττανθρακικά ή το ρΗ του αίµατος είναι χαµηλότερα του φυσιολογικού, 

πρέπει να προσδιορισ

νεφρικής οξέωσης.  

Εάν διαπιστωθεί υπεροξαλουρία θα πρέπει να επιβεβαιωθεί µε µια δεύτερη 24

συλλογή. Εάν και η 2η µέτρηση είναι υψηλή, πρέπει vα εκτιµηθεί έλλειψη 

πυριδοξίνης, όπως και να αποκλεισθεί εντερική υπεροξαλουρία. Η διάγνωση της 

συγγενούς οξ

/m2/24ωρο.  

Σε ασθενείς µε υπερχλωραιµική µεταβολική οξέωση και νεφρολιθίαση, θα πρέπει να

διερευνηθεί η πιθανότητα της άπω νεφρικής σωληναριακής οξέωσης. Μεµονωµένη 

ανεύρεση χαµηλών κιτρικώv στα ούρα, χωρίς µεταβολική οξέωση, υποµαγνησιο

υποκαλιαιµία ή εντερική δυσαπορρόφηση, θέτει βάσιµη υποψία για ατελή άπω 

νεφρική µεταβολική οξέωση και την ανάγκη εκτέλεσης δοκιµασίας χλωριούχου 

αµµωνίου. Η ένδειξη της ενδοφλεβίου πυελογραφίας έχει περιορισθεί σή

ανίχvευση λίθων στην πορεία του ουρητήρα, στο τµήµα που δεν είvαι 

υπερηχογραφικά ορατό και στην περίπτωση υποψίας µυελώδους κυστικής 

δυσπλασίας. Η χρήση του υπερηχογραφήµατος σε συvδυασµό µε τηv απλή 

ακτιvογραφία κο

πυελογραφία .  

 Επειδή τα παιδιά µε λιθίαση είναι σε κίνδυνο για µεγαλύτερο χρονικό 

διάστηµα από ότι οι ενήλικες, η αθροιστική πιθανότητα της υποτροπής των λίθων 
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είναι πιθανόν µεγαλύτερη14.  Έτσι οι περισσότεροι συµφωνούν πως στα παιδιά  µε 

νεφρολιθίαση είναι απαραίτητος ο πλήρης µεταβολικός έλεγχος.  Τα δύο τρίτα των 

ασθενών απαιτούν επεµβατική θεραπεία για την αφαίρεση του λίθου.  Άλλα 

εραπευτικά µέτρα είναι: 

 

• 

αι του ασβεστίου της τροφής, µε ή χωρίς τη 

• χορήγηση θειαζιδών ( 1mg/kg/24ωρο) στα υπερασβεστιουρικά παιδιά.   

 ΧΑΜΗΛΗ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ 
ΥΡΟΛΙΘΙΑΣΗΣ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 

 

ικών, πρωτεΐνών και ρΗ, έδειξαν ότι δεν υπάρχει 

διαφορ

ω

ο ν

θ

• αυξηµένη πρόσληψη υγρών 

διόρθωση της πρωτοπαθούς υπεροξαλουρίας ή υπερασβεστιουρίας µε 

περιορισµό των οξαλικών κ

χορήγηση ορθοφωσφορικών 

 
 
ΙΘΑΝΟΙ ΛΟΓΟΙ ΓΙΑ ΤΗΝΠ

Ο
 

∆ιάφοροι παράµετροι έχουν µελετηθεί σε ούρα ενηλίκων και παιδιών για να 

εξηγηθεί ο λόγος της χαµηλής συχνότητας εµφάνισης ουρολιθίασης στα παιδιά3.  

Έχει βρεθεί ότι το µαγνήσιο, τα κιτρικά, ο φώσφορος και οι γλυκοαµινογλυκάνες 

έχουν αξιοσηµείωτα υψηλές τιµές στα ούρα παιδιών σε σχέση µε τα ούρα ενηλίκων, 

ενώ µετρήσεις ουρικού οξέος, οξαλ

ά ανάµεσα στις δύο οµάδες. 

Ο βαθµός παρεµπόδισης της κρυσταλλοποίησης του οξαλικού ασβεστίου δεν 

αλλάζει µόνο από την αυξηµένη ποσότητα των ουσιών χαµηλού µοριακού βάρους 

(Low Molecular Weight Substances) αλλά και από την συγκέντρωση των κιτρικών 

και του µαγνησίου που είναι υψηλότερη στα παιδιά.  Ανασταλτές όπως το µαγνήσιο 

και τα κιτρικά, ελαττώνουν τον υπερκορεσµό των ούρων µε οξαλικό ασβέστιο ενώ οι  

LMWS µπορεί να επηρεάσουν τη λειτουργία ή τη δοµή µερικών µακροµοριακών 

συστατικών τ ν ούρων (Urinary Macro Molecules).  Το Mg παρεµποδίζει την 

απορρόφηση οξαλικών σχηµατίζοντας ένα σύµπλοκο οξαλικού µαγνησίου 

ελαττώνοντας τον υπερκ ρεσµό τω  ούρων.  Τα κιτρικά, παρεµποδίζουν την 

συσσωµάτωση και και ανάπτυξη κρυστάλλων οξαλικού ασβεστίου µε δύο 

προτεινόµενους µηχανισµούς.  Έχει προταθεί ότι τα κιτρικά µπορεί να επηρεάζουν 

την δοµή της πρωτεΐνης Tamm-Horsfall και να ελαττώνουν την προσκολλητική της 
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ιδιότητ

ν αρουραίων και πρότειναν ότι αυτή 

η αιτιο

τ  

 µεταξύ ούρων παιδιών 

και ενηλίκων  

ι  

ζαµινογλυκανών µεταξύ µη λιθιασικών και λιθιασικών και 

πρότειν

αυξηµένη στα ούρα 24ώρου παιδιών σε σχέση µε ενηλίκες.  Οι Stapleton et al 

α.  Ο άλλος µηχανισµός, προτείνει ότι τα κιτρικά εµποδίζουν άµµεσα την 

κρυσταλλοποίηση µε το να προσκολλώνται στις επιφάνειες των κρυστάλλων. 

Στο σηµείο αυτό όµως εύλογα αναφύεται το ερώτηµα γιατί υπάρχει διαφορά 

στην απέκκριση κιτρικών και µαγνησίου στα παιδιά και στους ενήλικες.  Οι Melnik et 

al απέδειξαν διαφορές στην δραστηριότητα του ενζύµου υπεύθυνου για την σύνθεση 

κιτρικών στο συκώτι µεταξύ νεαρών και ενήλικω

λογία µπορεί να προκαλέσει µια αυξηµένη απέκκριση κιτρικών ούρων και µία 

µειωµένη συχνότητα ουρολιθίασης στα παιδιά2. 

Ο Hess ανέφερε ότι τα κιτρικά επηρεάζουν τη δοµή της πρωτεΐνης Tamm – 

Horsfall και µια αύξηση στη συγκέντρωση κιτρικών στο ρυθµιστικό διάλυµα, µπορεί 

να κάνει την πρωτεΐνη να έχει ισχυρότερη ανασταλτική δραστηριότητα αλλάζοντας 

τη δοµή και η λειτουργία της.  Ούτε η ανάπτυξη κρυστάλλων οξαλικού ασβεστίου 

ούτε η συσσωµάτωση µπορεί να επηρεαστεί από τα LMWS.  Κρίνοντας από αυτό το 

αποτέλεσµα φαίνεται ότι αυτή η ασυµφωνία στο βαθµό παρεµπόδισης της 

κρυσταλλοποίησης οξαλικών ασβεστίων σε ούρα παιδιών και ενηλίκων πρέπει να 

προκύπτει από διαφορές στην ποσότητα και την ποιότητα των UMMs.  Τα στοιχεία 

της έρευνας έδειξαν ότι τα UMMs ούρων παιδιών εµποδίζουν ισχυρότερα την 

οργάνωση κρυστάλλων από ότι τα UMMs ενηλίκων, αν και δεν υπάρχει 

αξιοσηµείωτη διαφορά µεταξύ της συγκέντρωσης των UMMs

. Επίσης βρέθηκε ότι οι γλυκοσαµινογλυκάνες εντοπίζονται σε 

µεγαλύτερη ποσότητα σε ούρα παιδιών από ότι σε ενηλίκων. 

Κατά τη φάση ανάπτυξης στα θηλαστικά, ο πολλαπλασιασµός και η 

διαφοροποίηση χονδροκυττάρων και η σύνθεση κα η απέκκριση συστατικών του 

χόνδρου όπως οι πρωτεογλυκάνες ή το κολλαγόνο είναι πολύ δυνατή όταν το οστό 

µεγαλώνει σε µάκρος.  Για το λόγο αυτό ο βαθµός απέκκρισης των 

γλυκοσαµινογλυκανών ως µεταβολιτών των πρωτεογλυκανών στα παιδιά πρέπει να 

είναι υψηλότερος από ότι σε ενηλίκους δεδοµένου ότι οι γλυκοσαµινογλυκάνες έχουν 

αναγνωρισθεί ως σηµαντικοί παράγοντες σχετιζόµενοι µε τη δηµιουργία οστών.  

Μερικές έρευνες αποκάλυψαν ότι υπάρχει σηµαντική διαφορά στο επίπεδο 

απέκκρισης των γλυκο

αν µια συσχέτιση µεταξύ της συγκέντρωσης γλυκοσαµινογλυκανών ούρων 

και ουρολιθίασης2.       

Σε άλλες έρευνες βρέθηκε επίσης, ότι η απέκκριση ουρικού οξέος είναι 
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ανέφεραν ότι τα αυξηµένα επίπεδα ουρικού οξέος οφείλονται στο γεγονός ότι η 

επαναρρόφηση του ουρικού οξέος στα παιδιά πρέπει να είναι µικρότερη εξαιτίας της 

νωριµότητας των νεφρών τους.   

νδηµικοί λίθοι της ουροδόχου κύστεως 

υ ο

ός παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη 

ποτροπιάζουσας νεφρολιθίασης. 

ΕΦΡΟΛΙΘΙΑΣΗ ΣΤΙΣ ΕΓΚΥΟΥΣ     

ες αιτίες µη µαιευτικού 

οιλιακού άλγους, που χρειάζεται εισαγωγή στο νοσοκοµείο. 

α

 
 
Ε
 
 
 Η βελτίωση της διατροφής στις περισσότερες περιοχές του κόσµου έχει 

περιορίσει την επίπτωση αυτών των λίθων στη Βόρειο Αφρική, Μέση και Εγγύς 

Ανατολή, Ταϊλάνδη και Ινδονησία.  Οι λίθοι αυτοί συντίθενται από εναµµώνιο ουρικό 

οξύ, οξαλικό ασβέστιο ή είναι µικτοί.  Στις πιο πάνω περιοχές η διατροφή είναι πτωχή 

σε φωσφόρο και οδηγεί σε αυξηµένη απέκκριση αµµωνίας στα ούρα.  Επίσης η 

πρόσληψη λαχανικών που είναι πλούσια σε οξαλικά συµβάλλει στον υψηλό βαθµό 

της κρυσταλλουρίας που υπάρχει συχνά σε αυτά τα παιδιά.  Σε µερικές περιπτώσεις 

είναι δυνατόν να συνυπάρχουν οι ενδηµικοί λίθοι µε υποκείµενες ανατοµικές 

ανωµαλίες.  Η νευρογενής κύστη πο  συχνά απαιτεί καθετηριασµ ύς ή αυξητική 

κυστεοπλαστική, είναι σηµαντικ

υ

 

 
 
 
Ν
 
 
 Οι φυσιολογικές αλλαγές που συµβαίνουν στο ανώτερο ουροποιητικό 

σύστηµα κατά τη διάρκεια της κύησης δεν επηρεάζουν τη συχνότητα εµφάνισης των 

επεισοδίων νεφρολιθίασης.  Η επίπτωση της λιθίασης του ουροποιητικού είναι 

παρόµοια µε αυτή των µη-εγκύων γυναικών της ίδιας ηλικίας και εκτιµάται σε 1 προς 

1000 έως 1400 εγκυµοσύνες27.  Μολονότι η νεφρολιθίαση είναι σπάνια κατά την 

κύηση, ο κολικός του νεφρού αποτελεί µία από τις συχνότερ

κ
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ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΣΧΗΜΑΤΙΣΜΟΥ ΤΩΝ ΛΙΘΩΝ 

ς

ης ουρολοιµώξεων και αποτελεί 

ροδια

 

στα ούρα, η επίπτωση της 

 

στικής αλκάλωσης της εγκυµοσύνης, αποτρέπει τη δηµιουργία 

εναµµωνίου φωσφορικού µαγνησίου (στρουβίτης).  Οι λίθοι από στρουβίτη 

 
 
 ∆ιάταση της αποχετευτική µοίρας του νεφρού παρατηρείται στο 90% των 

εγκύων γυναικών στο τρίτο τρίµηνο της κύησης, η οποία παύει να υφίσταται σε 

χρονικό διάστηµα ενός µηνό  µετά τον τοκετό.  Η στάση των ούρων έχει ως 

αποτέλεσµα των αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισ

π θεσικό παράγοντα για σχηµατισµό λίθων. 

 Στην κύηση προκαλείται σηµαντικού βαθµού αύξηση της νεφρική ροής και 

του GFR21.  Αυτές οι µεταβολές αυξάνουν το διηθούµενο φορτίο του νατρίου, του 

ασβεστίου και του ουρικού οξέος στους νεφρούς.  Η ποσότητα απέκκρισης του 

νατρίου στα ούρα δεν µεταβάλλεται, διότι ταυτόχρονα παρατηρείται αυξηµένη 

σωληναριακή επαναρρόφηση αυτού.  Η απέκκριση του ουρικού οξέος και του 

ασβεστίου αυξάνει σε σηµαντικό βαθµό στα ούρα, έτσι η συγκέντρωση του

ασβεστίου στα ούρα αυξάνει σε διπλάσια ποσότητα σε σχέση µε µη-έγκυες γυναίκες. 

 Τα επίπεδα 1,25-διϋδροξυ-D3 στο πλάσµα αυξάνονται µε αποτέλεσµα να 

σηµειώνεται αύξηση της απορρόφησης του ασβεστίου από το λεπτό έντερο.  Συνεπώς, 

περισσότερη ποσότητα ασβεστίου απορροφάται από αυτή που είναι απαραίτητη για 

το σκελετό του εµβρύου και ως εκ τούτου η σωληναριακή επαναρρόφηση του στους 

νεφρούς µειώνεται σε σηµαντικό βαθµό.  Ανεξαρτήτως των ανατοµικών αλλαγών και 

της αυξηµένης απέκκρισης ασβεστίου και ουρικού οξέος 

λιθιασικής νόσου παραµένει αµετάβλητη κατά την κύηση. 

 Αρκετοί παράγοντες, οι οποίοι καλούνται ανασταλτές της λιθίασης (Mg, 

κιτρικά) έχουν αναγνωρισθεί ότι εµποδίζουν την κρυσταλλοποίηση στα ούρα και 

κατ’επέκταση στο σχηµατισµό λίθων.  Η υπερασβεστιουρία συνοδεύεται µε 

ταυτόχρονη αύξηση της απέκκρισης των κιτρικών και του µαγνησίου µε αποτέλεσµα 

την αναστολή σχηµατισµού λίθων ασβεστίου.  Η απέκκριση γλυκοαµινογλυκανών 

(GAG’S) και όξινων γλυκοπρωτεϊνών (νεφροκαλσίνη) αναστέλλουν το σχηµατισµό 

οξαλικών λίθων, ενώ η ήπιου βαθµού αλακαλοποίηση των ούρων που προκύπτει 

λόγω της αναπνευ

ουρικής λιθίασης. 

 Σε κυήσεις µε επιµένουσα ουρολοίµωξη από µικρόβια, µε κύριο εκπρόσωπο 

τον πρωτέα, που διασπούν δια µέσου της ουρεάσης την ουρία, σχηµατίζονται λίθοι 
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δηµιουργούνται περισσότερο συχνά όταν υπάρχει συνοδός συγγενής ανατοµική 

ανωµαλία του αποχετευτικού συστήµατος.   

 
 
∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
 
 
 Το άλγος στη σύστοιχη οσφυϊκή χώρα είναι πιο συχνή κλινική εκδήλωση της 

νεφρολιθίασης, το οποίο συνήθως συνοδεύεται µε µικροσκοπική ή µακροσκοπική 

αιµατουρία.  Αρκετές φορές, οι ασθενείς προσέρχονται µε διάχυτο κοιλιακό άλγος, 

ωστόσο, που µπορεί δύσκολα να ερµηνευθεί, καθώς η εγκύµων µήτρα µετατοπίζει τις 

ωοθήκες, τη σκωληκοειδή απόφυση, το παχύ έντερο και την ουροδόχο κύστη, ούτως 

ώστε η εντόπιση του αντίστοιχου άλγους να µεταβάλλεται σε σηµαντικό βαθµό.  

Συνεπώς, στη διαφορική διάγνωση πρέπει να συµπεριλαµβάνονται η σκωληκοειδίτιδα, 

η χολοκυστίτιδα και µαιευτικές αιτίες, όπως η αποκόλληση του πλακούντα και 

συµµετοχή του ήπατος στην προεκλαµψία.  Σε συνύπαρξη ουρολοίµωξης, τα 

συµπτώµατα είναι περισσότερο έντονα και επιπροστίθεται υψηλός πυρετός µε ρίγος 

και πυουρία.  Οι ασθενείς µε εικόνα πυελονεφρίτιδας, που δεν υποχωρεί ο πυρετός 

µετά τη χορήγηση των αντιβιοτικών, πρέπει να διερευνηθούν για ύπαρξη λίθου του 

ανώτερου ουροποιητικού. 

 Η διάγνωση της λιθίασης αποτελεί ένα σηµαντικό πρόβληµα διότι αρκετές 

φορές είναι αδύνατο να τεθεί µε ασφαλή µέθοδο, τόσο για το έµβρυο όσο και για την 

εγκυµονούσα γυναίκα.  Η χρήση των υπερήχων, που αποτελούν την πιο ασφαλή 

τεχνική καθώς το έµβρυο δεν εκτίθεται σε ακτινοβολία, θέτει τη διάγνωση σε 

λιγότερο από τις µισές περιπτώσεις (47%) λιθίασης των ασθενών.  Στις έγκυες 

γυναίκες, η µήτρα µετατοπίζει το λεπτό έντερο µακριά από το κάτω τριτηµόριο του 

ουρητήρα µε αποτέλεσµα να µπορεί να αναγνωρισθεί µε µεγαλύτερη ευκολία.  

Ωστόσο, το υπερηχογράφηµα δεν έχει τη δυνατότητα να ξεχωρίσει τη φυσιολογική 

διάταση του ανώτερου ουροποιητικού από την αντίστοιχη απόφραξη.  Η απόφραξη 

του ουρητήρα προκαλεί σηµαντική αύξηση της νεφρικής αγγειακής αντίστασης και 

ως εκ τούτου µείωση της διαστολικής αιµατικής ροής.  Η τελευταία παράµετρος 

µπορεί να εκτιµηθεί από τον υπολογισµό του RI (Resistive Index)21,43 των 

ενδονεφρικών αγγείων χρησιµοποιώντας το Doppler υπερηχογράφηµα.  Ο RI είναι 

σηµαντικά υψηλότερος στον αποφραµένο νεφρό συγκριτικά µε τη φυσιολογική 

πλευρά, µολονότι σε µερικές περιπτώσεις υπάρχει αλληλοεπικάλυψη των ευρηµάτων 
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µεταξύ του πάσχοντος και του φυσιολογικού νεφρού.  Η εφαρµογή του έγχρωµου 

Doppler έχει τη δυνατότητα να ανιχνεύσει τις ώσεις των ούρων στον ουρητήρα οι 

οποίες είτε απουσιάζουν είτε έχουν χαµηλή συνεχή ροή όταν υπάρχει υψηλού βαθµού 

απόφραξη.  Ωστόσο, σε χαµηλού βαθµού απόφραξη ή σε νεφρικούς λίθους χωρίς την 

παρουσία απόφραξης, οι ώσεις των ούρων µπορεί να καταγράφονται φυσιολογικές 

στο έγχρωµο Doppler.  Εναλλακτικά, η µαγνητική τοµογραφία (MRI) µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί στη διάγνωση της απόφραξης της αποχετευτικής µοίρας τους νεφρού.  

Η MRI, είναι περισσότερο ακριβής από τους υπερήχους και παρέχει µεγαλύτερη 

ασφάλεια από την ενδοφλέβια πυελογραφία (IVP).  ∆υστυχώς, παρά την παροχή 

αυτού του σύγχρονου διαγνωστικού οπλοστασίου υπάρχουν ορισµένες περιπτώσεις 

λιθίασης που έχουν την ανάγκη εκτέλεσης πυελογραφίας προκειµένου να τεθεί η 

οριστική διάγνωση της νόσου.  Μολονότι η εκτέλεση της IVP επιφέρει µεγάλη 

ανησυχία τόσο στο θεράποντα ιατρό, όσο και στη µητέρα σχετικά µε την έκθεση του 

εµβρύου στην ακτινοβολία, οι κίνδυνοι πρέπει να σταθµιστούν έναντι των πιθανών 

επιπλοκών της καθυστερηµένης διάγνωσης και θεραπείας της λιθιασικής νόσου21. 

 Οι σηµαντικότεροι κίνδυνοι της εµβρυϊκής έκθεσης στην ακτινοβολία είναι η 

τερατογένεση, η διανοητική καθυστέρηση και η πιθανότητα αυξηµένης επίπτωσης 

καρκίνου στην παιδική ηλικία.  Η εκδήλωση αυτών των παθολογικών καταστάσεων 

εξαρτάται από τη δοσολογία ακτινοβολίας και από το στάδιο της κύησης που 

εκτέθηκε το έµβρυο στην ακτινοβολία. 

 Σε αυτές τις περιπτώσεις που η εκτέλεση της IVP κρίνεται αναγκαία για την 

οριστική διάγνωση της λιθιασικής νόσου, η έκθεση του εµβρύου στην ακτινοβολία 

µπορεί να περιορισθεί µε την κάλυψη της πυέλου, την ακτινοβόληση µόνο της 

πάσχουσας πλευράς και την λήψη µικρού αριθµού ακτινογραφιών27. 

 Η µεθοδολογία της διαγνωστικής προσέγγισης εξαρτάται από το στάδιο της 

κύησης και από τον διαθέσιµο εξοπλισµό του νοσηλευτικού ιδρύµατος.   

 
 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
 
 Η αρχική θεραπεία πρέπει να είναι συντηρητική (ενυδάτωση, ανάπαυση, 

αναλγησία), διότι περίπου το 60% των λίθων αποβάλλονται αυτόµατα.  Η 

αντιµετώπιση του άλγους συνίσταται στη χορήγηση πεθιδίνης ή µορφίνης, καθώς 

είναι γνωστό ότι η κατηγορία αυτών των µείζονων αναλγητικών δεν προκαλεί 
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προβλήµατα στο έµβρυο.  Ωστόσο, η κωδείνη πρέπει να αποφεύγεται κατά το πρώτο 

τρίµηνο, διότι έχει συνδεθεί µε εµβρυϊκές ανωµαλίες.  Τα µη-στεροειδή 

αντιφλεγµονώδη έχουν θεωρητικά τον κίνδυνο εκδήλωσης εµβρυϊκής πνευµονικής 

υπέρτασης και πρόωρης σύγκλεισης του βοττάλειου πόρου21. 

 Η χρήση φαρµακευτικών σκευασµάτων για τη µείωση της επίπτωσης της 

λιθίασης αποτελεί ένα µεγάλο ερωτηµατικό, ωστόσο, µέχρι σήµερα φαίνεται ότι η 

χορήγηση τους κατά τη διάρκεια της κύησης δεν είναι αποδεκτή.  Οι θειαζίδες δρουν 

στο άπω εσπειραµένο σωληνάριο, προκαλώντας αυξηµένη απορρόφηση ασβεστίου, 

µε αποτέλεσµα να προκαλείται µείωση του αποβαλλόµενου ασβεστίου στα ούρα.  

Μολονότι υπήρξε η υπόνοια ότι η χρήση τους µπορεί να σχετίζεται µε τη εκδήλωση 

θροµβοκυτταροπενίας στο έµβρυο, η µετανάλυση µελετών απέδειξε ότι η χορήγηση 

διουρητικών σε προεκλαµψία δεν προκαλεί παρενέργειες στο έµβρυο21. 

 Οι αναστολείς της οξειδάσης της ξανθίνης (αλλοπουρινόλη) µειώνουν τόσο τα 

επίπεδα του ουρικού οξέος στον ορό του αίµατος όσο και την απέκκριση του στα 

ούρα, ωστόσο, πρέπει να αποφεύγονται κατά την κύηση, διότι σε πειραµατικές 

µελέτες σηµειώθηκαν αρκετές ανεπιθύµητες παρενέργειες.  Επίσης, η πενικιλλαµίνη 

η οποία χρησιµοποιείται για τη θεραπεία της κυστινουρίας20, πρέπει να µην 

χορηγείται καθώς έχουν αναφερθεί συγγενείς ανωµαλίες σε έµβρυα πειραµατόζωων. 

Οι έγκυες ασθενείς µε κυστινουρία µπορεί να αντιµετωπισθούν µε την πρόσληψη 

άφθονων ποσοτήτων υγρών και αλκαλικών ουσιών, ούτως ώστε η ποσότητα των 

ούρων να ξεπερνά τα 2lt ηµερησίως και το pH  τους να 

κυµαίνεται µεταξύ των τιµών 6 έως 7.  Σε ποσοστό µεγαλύτερο 

του 30% των ασθενών χρειάζονται χειρουργική παρέµβαση είτε 

διότι δεν υποχωρεί το έντονο άλγος µε τα φαρµακευτικά 

σκευάσµατα είτε υπάρχουν ενδείξεις για απόφραξη ή λοίµωξη 

του ουροποιητικού συστήµατος.  Στις εγκυµονούσες γυναίκες 

που υπάρχει επιµένουσα απόφραξη µε ταυτόχρονη λοίµωξη ή 

επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας ή απόφραξη σε µονήρη 

νεφρό είναι αναγκαία η άµεση αντιµετώπιση.  Η επιλογή της 

θεραπευτικής προσέγγισης οριοθετείται µεταξύ της τοποθέτησης ουρητηρικού 

καθετήρα διαδερµικής νεφροστοµίας ή ουρητηροσκόπησης20.  Στις προαναφερθείσες 

περιπτώσεις ο αποφραγµένος νεφρός πρέπει να παροχετευθεί άµεσα διότι υπάρχει 

µεγάλος κίνδυνος να τερµατισθεί η κύηση ή να οδηγηθεί σε πρόωρο τοκετό. 

ESWL 
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 Η τοποθέτηση διαδερµικής νεφροστοµίας παρέχει άµεση παροχέτευση του 

πάσχοντος νεφρού, ωστόσο, η ανάγκη για συνεχή χρήση σάκου νεφροστοµίας για το 

υπόλοιπο της εγκυµοσύνης είναι αρκετά άβολη και ενοχλητική για την ασθενή µε 

αποτέλεσµα σε δεύτερο χρόνο να συνίσταται η αντίστοιχη τοποθέτηση 

ενδοουρητηρικού καθετήρα (stent)20.  Τα ουρητηρικά stent µπορούν να τοποθετηθούν 

µε τοπική αναισθησία κάτω από υπερηχογραφικό έλεγχο, έτσι ώστε να αποφεύγεται 

τόσο η έκθεση στην ακτινοβολία όσο και κάθε θεωρητικός κίνδυνος της γενικής 

αναισθησίας.  Ωστόσο, µετά την εφαρµογή των ουρητηρικών καθετήρων µερικές 

φορές παρατηρείται εναπόθεση λιθιασικών συγκριµµάτων (encustration), που µπορεί 

να οδηγήσει στην ενσφήνωση του stent εντός του ουρητήρα, µε αποτέλεσµα να 

χρειάζεται in situ λιθοτριψία ή ανοικτή χειρουργική επέµβαση για την αποµάκρυνσή 

του.  Η εµφάνιση αυτής της επιπλοκής µπορεί να προληφθεί µε την αυξηµένη 

ενυδάτωση, τον περιορισµό της πρόσληψης ασβεστίου και τη θεραπεία των 

ουρολοιµώξεων της εγκύου γυναίκας.. 

 Σήµερα, η χρήση της εξωσωµατικής λιθοτριψίας (SWL) θεωρείται απόλυτη 

αντένδειξη κατά την κύηση20.  Μολονότι η SWL δεν έχει τερατογενείς επιδράσεις σε 

έµβρυα πειραµατοζώων, σε µελέτες έχει φανεί ότι προκαλεί καθυστέρηση της 

ανάπτυξης στα αντίστοιχα έµβρυα.  

Η ουρητηροσκόπηση µπορεί να χρησιµοποιηθεί µε µεγάλη 

προσοχή, αφενός για την επιβεβαίωση της διάγνωσης και 

αφετέρου για τη θεραπευτική αντιµετώπισης της λιθίασης.  Η 

µέθοδος αυτή σήµερα κρίνεται ασφαλής, κατά την κύηση. 

ESWL 

Επιπλέον, πρέπει να αναφερθεί ότι στις περιπτώσεις  Ουρητηροσκόπηση 

που απαιτείται αποµάκρυνση του λίθου και οι ενδοουρολογικοί χειρισµοί έχουν 

αποτύχει, συνίσταται ανοιχτή χειρουργική επέµβαση20. 

Η νεφρολιθίαση αποτελεί µια ασυνήθη νοσολογική οντότητα κατά τη 

διάρκεια της κύησης και δια τούτο είναι αδύνατον να πραγµατοποιηθούν 

τυχαιοποιηµένες µελέτες.  Έτσι, η θεραπευτική προσέγγισης πρέπει να 

εξατοµικεύεται και να εξαρτάται από τη βαρύτητα της κλινικής κατάστασης της 

ασθενούς και από την εξειδίκευση και εµπειρία του θεράποντος ιατρού. 

Πλήρης διαγνωστική εκτίµηση της λιθιασικής ασθενούς πρέπει να εκτελείται 

µετά τον τοκετό, όταν έχουν παρέλθει οι επιδράσεις της κύησης στο ουροποιητικό 

σύστηµα.  Ο παρακλινικός έλεγχος πρέπει να πραγµατοποιείται περίπου δύο µήνες 

µετά τον τοκετό και περιλαµβάνει, εκτός από τις ακτινολογικές εξετάσεις, γενική, 
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καλλιέργεια και βιοχηµική ανάλυση των ούρων, ορµονολογικό και βιοχηµικό έλεγχο 

του ορού του αίµατος. 

 

 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ ΚΑΙ ΝΕΦΡΟΛΙΘΙΑΣΗΣ 
 
 

Έρευνες που έχουν διεξαχθεί στις ΗΠΑ 

έδειξαν ότι η συχνότητα της λιθίασης αυξάνεται 

προοδευτικά σε συνάρτηση µε το βαθµό 

ανάπτυξης της παχυσαρκίας.  Συγκεκριµένα, οι 

λίθοι ουρικού οξέος είναι µία κατάσταση που 

συνδέεται µε χαµηλό ρΗ ούρων και έχει 

συσχετιστεί µε την παχυσαρκία και µε την 

ανοχή στην ινσουλίνη15,28.  Σύγχρονες µελέτες 

που πραγµατοποιήθηκαν κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι το ρΗ ούρων είναι 

αντιστρόφως ανάλογο µε το σωµατικό βάρος µεταξύ ασθενών µε λιθίαση.  Τα 

αποτελέσµατα επιβεβαιώνουν ότι η παχυσαρκία µπορεί καµιά φορά να προκαλέσει 

ουρολιθίαση ουρικού οξέος λόγω της παραγωγής µεγάλων ποσών ουρικού οξέος 

εξαιτίας της ανοχής στην ινσουλίνη. 

x-ray υπέρβαρου ατόµου28

Έχει βρεθεί ότι το ρΗ ούρων 24ώρου αυξάνεται σηµαντικά µε την αύξηση του 

σωµατικού βάρους και η σχέση αυτή είναι ανεξάρτητη από το φύλο και µερικώς 

επηρεασµένη από την ηλικία και την κρεατινίνη των ούρων.  Μία πιθανή εξήγηση για 

τη σταδιακή ελάττωση του ρΗ ούρων µε την αύξηση του σωµατικού βάρους, είναι η 

αντίσταση στην ινσουλίνη, η οποία ελαττώνει την νεφρική απέκκριση της αµµωνίας 

και διαταράσσει τη ρυθµιστική ικανότητα των υδρογονοκατιόντων.  Έχει αποδειχθεί 

ότι σε άτοµα µε ή χωρίς λιθίαση, η ινσουλίνη επηρεάζει την νεφρική απέκκριση 

αµµωνίας.  Συνεπώς, χαµηλή βιοδραστικότητα ινσουλίνης εξαιτίας την αντίστασης 

στην ινσουλίνη λόγω παχυσαρκίας, µπορεί θεωρητικά να οδηγήσει σε µία µειωµένη 

παραγωγή αµµωνίας στο εγγύς εσπειραµένο σωληνάριο ή και απέκκριση και 

εποµένως να επηρεάσει το ρΗ ούρων. 

Κατανάλωση µίας δίαιτας που αφήνει µεγάλο υπόλειµµα ουρικού οξέος 

(υψηλή πρόσληψη ζωικών πρωτεϊνών) ελαττώνει το ρΗ ούρων εξαιτίας της 

παραγωγής πρωτονίων κατά την οξείδωση θείου των ζωικών πρωτεϊνών σε θειούχο 
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ρίζα.  Ωστόσο, ακόµη και µε τη ρύθµιση της δίαιτας, η αντιστρόφως ανάλογη σχέση 

µεταξύ ρΗ ούρων και σωµατικού βάρους παραµένει, συνεπώς ο µηχανισµός που 

ευθύνεται για το φαινόµενο αυτό, είναι ανεξάρτητος της δίαιτας.  Ο 

παθοφυσιολογικός µηχανισµός που ευθύνεται για την ελάττωση του ρΗ ούρων µε την 

ηλικία, µπορεί να είναι η ατελής απέκκριση αµµωνίου από το νεφρό λόγω γήρατος. 

Ένα άλλο εύρηµα είναι η αντιστρόφως ανάλογη σχέση µεταξύ κρεατινίνης 

ούρων και ρΗ ούρων.  Αν και κάτω από φυσιολογικές συνθήκες, η κρεατινίνη ούρων 

είναι δείκτης υπολογισµού µυϊκής µάζας, εν µέρει ο δείκτης αυτός επηρεάζεται από 

την πρόσληψη ζωικής πρωτεΐνης.  Αυτό το εύρηµα δείχνει ότι τόσο η άλιπη µάζα 

σώµατος, όσο και κάποιος άλλος µηχανισµός, πιθανώς το ποσοστό του σωµατικού 

λίπους µπορεί να ενέχεται στην παραγωγή χαµηλού ρΗ ούρων.  Ωστόσο το εύρηµα 

αυτό θα πρέπει να µελετηθεί διεξοδικά. 

Οι επιδηµιολογικές έρευνες που έχουν διεξαχθεί, δεν διαθέτουν στοιχεία για 

τη συσχέτιση διαφορετικών τύπων νεφρολιθίασης και ΒΜΙ, δεν εκτιµούν τα 

βιοχηµικά δεδοµένα και δε λαµβάνουν υπόψη τους υποκείµενους βιοχηµικούς 

µηχανισµούς.  Είναι γεγονός ωστόσο, ότι οι τρέχουσες έρευνες αναφέρουν ότι οι 

ασθενείς µε υποτροπιάζουσα λιθίαση ουρικού οξέος εµφανίζουν κλινικά και 

µεταβολικά χαρακτηριστικά του µεταβολικού συνδρόµου.  

 

 

ΝΕΦΡΟΛΙΘΙΑΣΗ ΚΑΙ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ 
 
 
 Είναι άγνωστο εάν οι λιθιασικοί µπορούν µε ασφάλεια να δωρίσουν ένα 

νεφρό.  Η νεφρεκτοµή µπορεί να επιταχύνει το σχηµατισµό λίθων ή την απώλεια 

φιλατραρίσµατος µε την ηλικία, όµως δεν επηρεάζει τη λιθίαση.  Ο τρόπος απώλειας 

της νεφρικής λειτουργίας διαφέρει µεταξύ των λιθιασικών και µη λιθιασικών. 

Η δωρεά νεφρού από λιθιασικούς τίθεται υπό αµφισβήτηση10,12.  Οι λίθοι των 

νεφρών µπορεί να προκαλέσουν τραυµατισµό λόγω απόφραξης, µόλυνση και 

τραυµατισµό του νεφρικού ιστού λόγω της αύξησης του µεγέθους του λίθου.  Για το 

λόγο αυτό, η αποµάκρυνση ενός νεφρού µπορεί να προδικάσει την υγεία των 

λιθιασικών.  Είναι πιθανό ότι ένας µονόνεφρος λιθιασικός µπορεί να χάσει ταχύτερα 
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τη νεφρική λειτουργία από ότι οι ασθενείς µε 2 νεφρά, γιατί όλοι οι λίθοι θα 

προέρχονται από ένα µόνο όργανο.  Επιπροσθέτως η απέκκριση των µεταλλικών 

στοιχείων από ένα νεφρό θα µπορούσε στη θεωρία να αυξήσει την παραγωγή λίθων.  

Αν και ο όγκος ούρων από ένα νεφρό θα µπορούσε να είναι ίσος µε αυτόν από 2 

νεφρά στο παρελθόν µε τις συνήθειες να µένουν σταθερές, υψηλότερος ρυθµός 

διήθησης ανά σπείραµα, θα µπορούσε να αυξήσει τις τοπικές συγκεντρώσεις στο 

νεφρό. 

Τέλος, η πρόοδος κάθε νεφρικής ασθένειας θεωρείται ότι χειροτερεύει όσο 

µειώνεται ο αριθµός των νεφρώνων, έτσι αν οι λιθιασικοί γενικά έχουν µια  τάση να 

χάσουν την νεφρική λειτουργία ταχύτερα από κανονικούς ανθρώπους, η απώλεια 

νεφρού µπορεί να επιταχύνει περισσότερο τις λειτουργικές απώλειες.  Η νεφρική 

λειτουργία που υπολογίζεται από το GFR συνήθως ελαττώνεται µε την ηλικία µε 

ρυθµό 0,8 – 1 ml/min/1.732 ανά έτος.  Λίγα είναι γνωστά σχετικά µε τις αλλαγές που 

σχετίζονται µε το GFR σε ασθενείς µε νεφρολιθίαση.  Αυτό είναι ιδιαίτερα αληθές 

για ασθενείς που είναι µονήρεις (έχουν χάσει ένα νεφρό). 

Η απώλεια νεφρού δεν είναι συχνή σε αυτούς που σχηµατίζουν λίθους και για 

αυτούς που χάνουν ένα νεφρό το αποτέλεσµα δεν 

φαίνεται υπερβολικά καταστροφικό.  Το ότι οι γυναίκες 

έχουν περίπου διπλάσιο ρίσκο για απώλεια νεφρού σε 

σχέση µε τους άνδρες δεν έχει τεκµηριωθεί.  Οι λόγοι 

για απώλεια δεν είναι µη αναµενόµενοι: όγκος λίθου, 

λοίµωξη, απόφραξη και διάφορες ασθένειες.  Όσον 

αφορά την ίδια τη λιθίαση και τη νεφρική λειτουργία 

δεν µπορεί να θεωρηθεί ότι υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος   
 
Λιθίαση σε µεταµοσχευµένο ασθενή 

για µονόνεφρους.   
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Τα αποτελέσµατα διαφόρων ερευνών δεικνύουν ότι οι λιθιασικοί δεν θα 

πρέπει να δωρίζουν νεφρό και για το λόγο αυτό άλλωστε δεν γίνονται αποδεκτοί σαν 

δότες σε ένα πρόγραµµα µεταµόσχευσης. 

∆εν υπάρχει κανένας ουσιαστικός λόγος για να θεωρηθεί ότι ο σχηµατισµός 

λίθων επιταχύνεται από την απώλεια νεφρού.  Επιπροσθέτως δεν υπάρχουν δεδοµένα 

που να δηλώνουν ότι οι ασθενείς µε τον υψηλότερο ρυθµό σχηµατισµού λίθου είναι 

αυτοί που είναι πιο πιθανό ότι θα χάσουν ένα νεφρό.  Οι µονόνεφροι έχουν κατά 

κάποιο τρόπο χαµηλότερο ρυθµό σχηµατισµού λίθου από ότι οι λιθιασικοί µε δύο 

νεφρά.  Ίσως αυτό δείχνει σχηµατισµό λίγων µεγάλων λίθων που µπορεί να 

οδηγήσουν σε απώλεια νεφρού.  Οι ακριβείς µηχανισµοί βάση των οποίων 

πραγµατοποιείται αυτό δεν έχουν ακόµη βρεθεί. 

Έχει παρατηρηθεί ότι κατά τη διάρκεια της θεραπείας, οι λίθοι υποτροπίασαν 

σε χαµηλότερους ρυθµούς σε ασθενείς µε ένα σε αντίθεση µε ασθενείς µε δύο νεφρά.  

Οι χαµηλότεροι ρυθµοί σχηµατισµού λίθων στους µονόνεφρους, εν µέρει µπορεί να 

οφείλεται στο γεγονός ότι αναζητούν ιατρική βοήθεια πολύ περισσότερο σε σχέση µε 

τους λιθιασικούς µε δύο νεφρά. 

Λίθοι σε µοσχεύµατα σπάνια αναφέρονται.  Στις περισσότερες περιπτώσεις 

θεωρείται ότι ο σχηµατισµός πραγµατοποιείται µετά τη µεταµόσχευση.  Τα 

µοσχεύµατα ωστόσο, περιέχουν πιο συχνά λίθους από ότι αναµένεται.  Οι πέτρες στα 

νεφρά είναι ένα σπάνιο κλινικό φαινόµενο στη µεταµόσχευση νεφρού.  Η συχνότητα 

εµφάνισης κυµαίνεται µεταξύ 0,2% - 1,7%.  Οι διάφοροι αιτιολογικοί παράγοντες 

περιλαµβάνουν υπερπαραθερεοειδισµό, νεφρική σωληναριακή οξέωση, µεταβολική 

ασθένεια, υποτροπιάζουσες ουρολοιµώξεις, παρεµπόδιση παροχέτευσης, παρουσία 

ξένων σωµάτων π.χ stents.  Η αντιµετώπιση της λιθίασης σε µεταµοσχευµένους 

ασθενείς είναι η ίδια µε των άλλων λιθιασικών ασθενών. 
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