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Impactul compozitiei calculilor renali asupra prognosticului in
malformatiile renale: implicatii terapeutice si preventive

1. Introducere

Litiaza renala continui sa reprezinte o problema de sanatate publicd relevants, cu o
incidentd in crestere in ultimii ani $i cu un impact semnificativ atat asupra costurilor
sistemului medical, cat §i asupra calitatii vietii pacientilor. Consecintele formarii de calculi la
nivelul aparatului urinar variaza de la absenta totala a simptomelor sau la polul opus, colici
dureroase recurente, pana la complicatii infectioase sau deteriorarea functiei renale. in mod
obignuit, litiaza apare pe un fond metabolic, dar atunci cind survine in contextul unor
malformatii renale, tabloul clinic, diagnosticul $i tratamentul devin mult mai nuantate.

Malformatiile renale— cum ar fi rinichiul in potcoavd, rinichiul ectopic sau cel
malrotat sunt entitdfi rare in populatia generald, dar pot influenta semnificativ dinamica
litogenezei. Aceste anomalii modifica arhitectura sistemului pielocaliceal si a ureterului,
generand frecvent un drenaj urinar deficitar. Acest aspect, adesea subestimat, creeaza conditii
favorabile pentru stazi, infectie si precipitare a cristalelor, modificind astfel nu doar riscul de
formare a calculilor, ci si tipologia acestora. Mai mult, mediul urinar afectat in aceste conditii
poate favoriza aparitia unor forme atipice de litiaza, mai dificil de gestionat atét din punct de
vedere medical, cat i chirurgical.

In cadrul studiului nostru, prezentat partial §i in raportul anterior, am observat ci o
proportie relevantd dintre pacientii inclusi au prezentat astfel de malformatii congenitale. in
aceste cazuri, analiza compozitiei calculilor a evidentiat o distributie net diferitd fata de cea
intalnitd la pacientii cu morfologie renald normala. De exemplu, calculii infectati sau cei cu
structurd complexa (cu straturi multiple si compozitie mixtd) au fost mai frecvent intalniti in
grupul cu malformatii. Aceastd observatie ridica intrebari legitime cu privire la mecanismele
etiopatogenice implicate i la eventualele implicatii terapeutice.

Prezentul raport igi propune sa exploreze mai in detaliu aceste diferente, cu accent pe
rolul compozitiei chimice a calculilor in infelegerea riscului de recurentd, a raspunsului
terapeutic §i, in cele din urma, a prognosticului general. Considerim ca aceastd etapa
intermediara este esentiald nu doar pentru validarea datelor colectate pana in prezent, ci si
pentru ajustarea parametrilor de analiza care vor sta la baza articolului stiintific final,
programat pentru redactare dupa incheierea perioadei de urmarire clinica a pacientilor inrolati

(estimativ august 2025).



In mod concret, obiectivele principale ale acestui raport sunt:

» sinteza detaliatd a compozitiei calculilor colectati de la pacientii cu malformatii renale,
cu evidentierea tipurilor dominante si a posibilelor corelatii clinice;

= compararea sistematici a acestor date cu cele provenite de la pacienti cu morfologie
renald normala, pentru a sublinia eventualele patternuri specifice;

= fundamentarea unui algoritm terapeutic diferentiat, care s fina cont de tipul de
malformatie, compozitia calculilor si profilul metabolic individual;

= argumentarea integrarii metodelor moderne de analiza — precum spectroscopia FTIR
$i testarea metabolica extinsd — in practica clinica uzuald, nu doar ca instrumente de

diagnostic, ci si ca puncte de sprijin in deciziile terapeutice si preventive.

2. Context fiziopatologic

Malformatiile rinichiului, in special cele care afecteaza pozifia si rotatia acestuia, nu
reprezintd doar curiozitdti anatomice, ci modificari cu impact functional direct asupra
fiziologiei urinare. Desi relativ putin frecvente la nivel populational, ele capatd o importanta
clinica reald atunci cand se intersecteazd cu fenomenele litogenezei. In astfel de cazuri,
modificarile anatomice favorizeaza stagnarea urinei, alterarea pH-ului urinar si colonizarea
bacteriand — toate acestea contribuind la un mediu biologic favorabil cristalizarii si formarii
de calculi.

Mai jos detaliem particularitatile fiecdrei entitai anatomice, asa cum reies din
literatura de specialitate §i din analiza lotului nostru de pacienti.

Rinichiul in potcoava

Dintre toate malformatiile de fuziune, rinichiul in potcoavi este cea mai frecventi, cu
o prevalenta estimatd intre 1 la 400 si 1 la 600 de nagteri. Principala caracteristica anatomica
a acestei malformatii este existenta unui istm care poate fi parenchimatos sau fibros si care
uneste cei doi rinichi la nivelul polilor inferiori (cel mai frecvent). Aceasta fuziune duce la o
modificare importanta a pozitiei si orientdrii rinichilor, ceea ce afecteaza traseul normal al
ureterelor si poate crea obstacole functionale in calea evacudrii eficiente a urinei. in astfel de
condifii, staza devine o constanta fiziologica. Urina, neputind fi eliminati eficient, raméne
mai mult timp in cdile urinare, unde capatd un pH crescut, favorabil precipitatiei sarurilor de
calciu fosfat i aparitiei infectiilor cu germeni ureazici. Datele din cohorta noastrd susin

aceastd observatie: am identificat o predominantd clard a calculilor compusi din fosfat de



calciu gi struvit la pacientii cu HSK, ceea ce confirma atét ipotezele fiziopatologice din
literatura de specialitate, cat si relevanta analizei compozitionale in acest subgrup.

Rinichiul ectopic

Rinichiul ectopic este o alti anomalie care influenteazd drenajul urinar prin
modificarea traiectului anatomic obisnuit al ureterului si prin pozifionarea sa in afara lojei
lombare. Aceastd malpozitie nu afecteaza doar drenajul urinei, ci i vascularizatia si, posibil,
functiile complementare ale rinichiului respectiv,

Din punct de vedere litogenic, prezenta rinichiului intr-o pozifie anormald determina o
predispozitie clara cétre stazi si infectii urinare. Desi literatura nu indicd o compozitie tipica
a calculilor in acest subtip anatomic, datele noastre arati o distributie relativ echilibrata intre
oxalatii si fosfatii de calciu, fard o dominanta evidents. Aceasta variatie sustine ideea c4, in
cazul rinichilor ectopici, compozitia calculilor ar putea fi mai degraba influentata de profilul
metabolic individual decat de anatomia in sine, o ipoteza ce meritd testatd intr-un esantion
mai larg.

Rinichiul malrotat

In cazul rinichiului malrotat, rotatia incompleté sau incorecta in timpul embriogenezei
conduce la o pozitie aberanta a hilului renal si a ciilor urinare, ceea ce poate afecta drenajul
gravitational. In unele cazuri, se creeaza conditii favorabile pentru refluxul vezico-ureteral
sau pentru cregterea presiunii intrarenale, mecanisme cunoscute pentru rolul lor in initierea gi
intrefinerea procesului litogenic.

Un aspect interesant observat in studiul nostru este frecventa mai mare decét
anticipatd a calculilor de cistina in acest subgrup — 12,5% din cazuri. Desi numarul relativ
redus de pacienti nu permite formularea unei concluzii cu valoare statistica robusta, prezenta
cistinuriei intr-un asemenea context poate sugera o vulnerabilitate metabolici specifica,
posibil exacerbata de drenajul ineficient. Meritd mentionat ci cistinuria este o afectiune
genetica rard, dar recunoscutd pentru agresivitatea calculilor formati §i pentru dificultatile
terapeutice pe care le implica.

2.1 Implicatii fiziopatologice comune

Degi diferite ca structurd si pozitionare, toate aceste anomalii renale au in comun o

serie de efecte fiziopatologice care favorizeaza litogeneza:
= staza urinard cronicd, care favorizeazd atat cristalizarea, cat si infectia urinara
recurenté;

= alcalinizarea urinei, care faciliteaza precipitarea fosfatilor;




* infectii recurente, ce pot transforma un mediu chimic inert intr-unul cu potential

litogen, generand calculi de struvit;

= riscul crescut de reflux vezico-ureteral, asociat cu presiuni intrarenale crescute si
afectarea pe termen lung a parenchimului renal.
3. Compozitia calculilor

In practica clinica de zi cu zi, compozitia chimica a calculilor renali este adesea tratat
ca o informatie de laborator utila, dar secundara in decizia terapeutica. In realitate insa, acest
»detaliu” contine indicii esentiale despre mecanismele care stau la baza formarii calculilor —
reflectdnd nu doar echilibrul metabolic al pacientului, ci $i interactiunea cu mediul urinar,
anatomia renald si factorii externi precum dieta, hidratarea sau tratamentele medicamentoase.
A infelege compozitia unui calcul inseamni a descifra, retrospectiv, contextul in care el s-a
format. Este, intr-un fel, o ,,arhiva chimica” a conditiilor patologice care au permis agregarea
cristalelor. Tocmai de aceea, analiza calculului trebuie sa treaca dincolo de simpla etichetare
— ¢ca trebuie sd devina un instrument integrat in algoritmul diagnostic si terapeutic.

3.1 Oxalatul de calciu

Este, de departe, cel mai frecvent tip de calcul renal, fiind intalnit in diverse forme
clinice, de la litiaza izolatd pand la forme recurente si complicate. Exista doud varietafi
principale:

a) monohidratul de oxalat de calciu — dur, compact si slab solubil, ceea ce il face
rezistent la tratamentele de fragmentare si predispus la recurente;

b) dihidratul — mai friabil, cu structura cristalind evidentd, care se formeaza in medii
usor acide.

Acesti calculi apar de reguld in contextul unei urini saturate cu oxalat si calciu, la un
pH neutru sau ugor acid. Oxalatul poate avea origine endogena (din metabolismul acidului
ascorbic sau glicinei) sau exogena (din alimentatie — spanac, ciocolata, ceai, nuci etc.).

Factori de risc specifici includ:

= deficitul de citrati, care in mod normal inhiba agregarea cristalina;
= dieta bogatd in proteine animale, ce scade pH-ul urinar si citraturia;
= hiperparatiroidismul, prin efectul siu asupra calciuriei.

3.2 Acid uric

Calculii de acid uric sunt fragili, radiotransparenti si adesea subdiagnosticati. Se
formeaza exclusiv in medii acide, la un pH sub 5.5, si pot fi complet dizolvati daca pH-ul este

alcalinizat corespunzator.



Originea lor este legatd de catabolismul purinelor (carne rosie, organe, fructe de mare), dar si
de factori patologici precum:

= hiperuricemia si hiperuricozuria;

= diabetul zaharat tip 2, unde insulinorezistenta duce la acidifierea urinei:

= deshidratarea cronic4, care reduce volumul urinar si creste concentratia compusilor.
in lotul nostru, calculii de acid uric au fost mai frecvent intalnifi la pacientii cu rinichi in
potcoava, ceea ce sugereazd o posibild legaturd intre anatomia anormali §i episoadele
tranzitorii de acidoza urinara, cu rol litogen clar.
3.3 Fosfatul de calciu

Fosfatii de calciu apar in medii alcaline (pH > 6.5) si pot lua forme variate:

a. carbapatitd — frecvent intilnita in infectii cronice sau tratamente cu substante

alcalinizante;

b. brushitd — forma duri, recidivants, dificil de tratat prin litotritie;

¢. tricalciu fosfat — component rar, dar relevant in calculii micsti.

Acesti calculi sunt adesea asociati cu:
» infectii urinare cronice, ce modifica mediul urinar;
= hipercalciurie, care adauga substrat pentru precipitare;
= hipocitraturie, care elimina protectia naturala impotriva agregarii.

La pacienfii cu anatomii anormale, in special rinichi ectopic sau in potcoava,
frecventa acestui tip de calcul este crescutd, sugerand o contributie mixté: pe de o parte drenaj
deficitar, pe de altd parte infectii recurente care mentin pH-ul urinar in zona litogena pentru
fosfati.

3.4  Cistina

Cistinuria este o tulburare genetici autosomal recesivd, caracterizatd prin
incapacitatea tubului renal de a reabsorbi aminoacizi dibazici. Cistina, fiind slab solubili la
pH acid, precipita ugor, forménd cristale hexagonale.

Caracteristicile calculilor de cistina:
= apar devreme, adesea in copildrie sau adolescenta;
= sunt dificil de fragmentat i au caracter recidivant;
In cadrul studiului nostru, am observat o incidenta relativ crescutd (12,5%) a acestor

calculi la pacientii cu rinichi malrotat.



3.5 Struvitul
Struvitul, cunoscut si ca fosfat de amoniu-magneziu, este asociat direct cu infectii
urinare cronice cu germeni ureezici (ex: Proteus, Klebsiella, Pseudomonas). Se formeaza
doar in urind puternic alcalind (pH > 7.2) si este responsabil pentru calculii de tip coraliform,
care pot ocupa intreg sistemul pielo-caliceal.
Acesti calculi:
e sunt voluminosi §i ramificati, adesea greu de eliminat complet;
* sunt friabili, dar reapar rapid daci infectia persista;
® sunt asociai cu risc crescut de boala cronica de rinichi.
in cohorta noastrd, struvitul a fost rar (3%), dar a aparut preponderent la pacientii cu
rinichi in potcoava si istoric de infectii urinare recurente, un context clasic pentru aceasti
patologie.
3.6  Spectroscopia FTIR - de la laborator la clinici
Tehnica FTIR (Fourier Transform Infrared Spectroscopy) a devenit standardul de aur
in analiza calculilor renali. Ea identificd compozitia chimica prin spectrul de absorbtie al
radiatiei infrarosii, cu o precizie remarcabild, chiar si in probe foarte mici (1-2 mg).
Avantajele FTIR:
= detecteazi atat compusi cristalini, cét si amorfi;
= poate identifica mai multi compusi simultan in calculii micsti;
= distinge intre forme hidratate §i anhidre (e.g., acid uric anhidru vs dihidrat);
= este obiectiva, rapida (sub 15 min) si relativ ieftind pentru utilizarea de rutina.
in studiul nostru, FTIR a permis identificarea precisa a fiecarui tip de calcul, si

ulterior corelarea acestora cu parametrii clinici — pH urinar, anatomie, comorbiditti.

4. Implicatii terapeutice

Tratamentul litiazei renale a fost mult timp abordat in mod uniform, cu accent pe
tehnica chirurgicala i mai putin pe particularititile biochimice ale calculilor sau pe contextul
anatomic. Astdzi, insd, este tot mai clar cd aceastd abordare ,universala” ignora factori
esentiali. Compozitia calculului nu este doar o etichetd de laborator, ci o cheie terapeuticd
care, in combinatie cu anatomia renald si profilul metabolic al pacientului, poate ghida
interventia, farmacoterapia gi preventia recurentelor.

In prezenta unei malformatii renale cum este rinichiul in potcoava, rinichiul ectopic

sau malrotat, complexitatea cazului creste considerabil. Accesul chirurgical devine mai dificil,
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riscurile sunt mai mari, iar strategiile terapeutice trebuie adaptate cu atentie. [n acest context,
0 abordare personalizata nu este doar ideal, ci necesara.

4.1 Interventia

Malformatiile renale vin adesea cu provociri semnificative din punct de vedere tehnic:

= in cazul rinichiului in potcoava, anatomia diferitd a sistemului pielo-caliceal si
prezenta vaselor aberante fac dificila abordarea percutanati standard, crescénd riscul
de complicatii hemoragice;

* la rinichiul ectopic, pozitionarea pelvina sau presacrati poate limita complet accesul
prin metodele uzuale (PCNL, ESWL);

= rinichii malrotati prezintd adesea orientdri aberante ale bazinetului i hilului,
complicand atat ureteroscopia, cét gi drenajul postoperator.

in plus, natura chimica a calculului influenteaza decisiv alegerea metodei:

e cistina §i brushita sunt cunoscute pentru duritatea lor si rezistenta la litotritia
extracorporald, necesitand adesea multiple sesiuni de PCNL, fURS sau chiar chirurgie
laparoscopica;

e pe de altd parte, calculii de acid uric se preteaza foarte bine la tratamente
conservatoare prin alcalinizarea urinii, cu rata mare de dizolvare completa.

Prin urmare, cunoagterea compozitiei nu este optionald: este un parametru critic in
planificarea interventiei. Intr-un rinichi malformat, unde manevrele sunt oricum mai riscante,
necunoagterea naturii calculului poate duce la esec terapeutic sau complicatii nedorite.

4.2  Chimiopreventia

Compozitia calculului oferd nu doar o ,,poveste” despre trecutul pacientului, ci si o
hartd pentru viitor. Intelegerea tipului chimic permite inifierea unor masuri de
chimiopreventie farmacologici i nutritionald care pot reduce semnificativ riscul de recurenta.
Mentiondm in continuare cateva directii esentiale:

a. Oxalat de calciu:
* administrarea de citrat de potasiu pentru a inhiba agregarea cristalina;
= limitarea aportului de sodiu si proteine animale, care reduc citraturia;

= evitarea alimentelor bogate in oxalati (ex: spanac, ciocolata).

b. Acid uric:
= alcalinizarea urinara (pH tinta: 6.5-7.0) cu citrat sau bicarbonat;

= allopurinol in caz de hiperuricemie persistenti;



= dietad hipopurinica, cu evitarea alimentelor bogate in purine.

¢. Fosfat de calciu:
= controlul alcalinizarii excesive (medicamente, alimentatie);
= tratamentul infectiilor urinare cronice;

® doar in hipercalciurie confirmata: ajustarea aportului de calciu.
d. Cistina:

* alcalinizare intensd a urinei (pH > 7.5);

* utilizarea de agenti tiolici (tiopronina, D-penicilamind) pentru a reduce

solubilitatea cistinei;

= hidratare agresiva astfel incét diureza sa depaseasca 3 litri pe zi.

e. Struvit:
® eradicarea infectiei urinare cu antibiotice tintite;

* indepartarea completd a calculului — orice fragment rezidual devine nucleu

litogen activ;

* la nevoie: acidifianti urinari post-operator, pentru a reduce riscul de recurenta.
Pe baza coreldrii dintre compozitia calculului si tipul de malformatie, am propus

urmdtorul model de algoritm terapeutic adaptat, care sa ghideze practica clinica:

Tip Anatomie Malformatie renala Terapie primard  Profilaxie

calcul normald

Acid Alcalinizare Evitare drenaj Orald + URS Citrat, dieta

Uric orala percutanat dacd e low-purine
riscant

CaOx ESWL/URS PCNL cu ghidaj atent =~ ESWL/PCNL Citrat, dieta,

hidratare

CaP URS/PCNL Evitare ESWL Chirurgie/URS  Controlul

(ineficientd) infectiei, citrat

Cistina PCNL/Laparo  Frecvent recidivante PCNL multiple  Tiolici,

alcalinizare
Struvit ~ PCNL complet  Contraindicat ESWL Chirurgie, Preventia
antibiotic infectiilor




S. Profilaxia recurentei

in contextul litiazei renale, abordarea terapeutici nu se poate incheia odatid cu
eliminarea unui calcul. Dimpotriva, succesul real consti in prevenirea episoadelor viitoare,
mai ales in cazul pacientilor cu anomalii anatomice congenitale, unde riscurile cumulative —
de la infectii §i obstructii pana la pierderea progresiva a functiei renale — sunt considerabil
mai mari. in astfel de situatii, nu este suficient si ne concentrdm exclusiv pe “tratarea
calculului”, ci trebuie si construim un cadru de preventie pe termen lung, ghidat atit de
compozitia chimica a calculului, cat si de particularitatile anatomice ale pacientului.

Preventia devine, astfel, un element fundamental, nu complementar — un proces activ,
sistematic §i personalizat, in care urmdrirea clinici atentd, interventiile in cadrul nutritiei i

strategiile farmacologice sunt calibrate cu grija pe profilul fiecarui pacient.

5.1 Urmiirirea post-tratament

Pacientii cu malformatii renale necesitd o supraveghere diferita fata de cei cu
anatomie renald normala. Anatomia modificata influenteaza drenajul urinar, predispunénd la
stazd si infectii, iar fiecare episod litiazic recurent contribuie la degradarea functionala a
rinichiului afectat.

Pornind de la observatiile noastre clinice si corelandu-le cu recomandarile ghidurilor
internationale (EAU), propunem un model de monitorizare diferentiatd, adaptat riscului

anatomic $i compozitiei calculului:

Element de urmairire Recomandare Adaptare pentru
standard malformatie/anatomie atipica
Ecografie renald la 6 luni la34 luni, in special la rinichiul in

potcoava i cel ectopic

Urocultura la 12 luni sau la 6 luni sau dupa orice simptom
simptomatic discret
CT nativ (?ow-dose) anual daci riscul anual + inainte de decizii terapeutice

este crescut

Analizd calcul FTIR  la fiecare episod la fiecare episod
Analize urinare (pH, anual bi-anual sau trimestrial daci exista
oxalati, citrafi, calciu) recurenta



Aceastd abordare permite detectarea precoce a modificarilor metabolice sau
structurale, interventia rapida si prevenirea complicatiilor. Prin urmdrirea atenta a pacientilor
cu rinichi in potcoava, rinichi ectopici sau malrotati, putem reduce considerabil riscul de
reinterventii si deteriorare functionala.

5.2 Dieta, hidratarea i tratamentul

Dietele generaliste sunt deseori ineficiente sau chiar contraproductive. Adevirata
preventie presupune o personalizare strictd in functie de compozitia calculului, corelata cu
evaluarea metabolica a pacientului. [atd cAteva directii fundamentale:

a. Acid uric:
o hidratare >2,51/zi;
o reducerea consumului de carne rogie, alcool, fructe de mare:
o alcalinizare urinari cu citrat de potasiu (ph tinta: 6.5-7.0).
b. Oxalat de calciu:
o aport adecvat de calciu (nu scdzut!), deoarece calciul din dietd se leagd de
oxalat;
o evitarea alimentelor hiperoxalurice;
o suplimentare cu citrat pentru a inhiba formarea de cristale.
c. Fosfat de calciu:
o corectarea hipercalciuriei dacd este prezenta;
o evitarea alcalinizdrii excesive (suplimente de bicarbonat, diete alcaline
extreme);
o controlul infectiilor urinare cronice.
d. Cistind:
o hidratare >31/zi, inclusiv pe timp de noapte;
o dietd hiposodata;
o alcalinizare intensi (ph 7.5-8.0);
o agenti tiolici (d-penicilamind, tiopronina) in cazuri refractare.
e. Struvit:
o tratament fintit al infectiilor urinare;
o igiend urinard riguroasa;
o in cazuri selectionate, profilaxie antibioticd postoperatorie temporara.
Este important de subliniat ca nu exista o ,,dietd universala” pentru litiazd — ci doar solutii
nutrifionale construite pe analiza chimica a calculului si pe profilul individual al pacientului.
5.3 Abordare multidisciplinari — de la tratament la preventie activi
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Pacientul cu litiaza recurenta gi malformatie renald nu poate fi gestionat eficient de un
singur specialist. Este necesard o echipd multidisciplinard care si integreze expertize

complementare:

« medicul urolog — responsabil de diagnosticul imagistic, alegerea metodei
interventionale §i urmarirea post-operatorie;

* medicul nefrolog — pentru evaluarea si monitorizarea functiei renale, dar si
interpretarea profilului metabolic urinar;

= nutritionistul — are un rol important in personalizarea dietei si in sustinerea aderentei
pacientului pe termen lung;

* medicul de familie - care asigurd continuitatea ingrijirii §i poate detecta semne
precoce ale recidivei.
Datele noastre preliminare aratd ca pacientii integrati intr-un astfel de cadru

colaborativ au avut o ratd de recurentd semnificativ mai mica, fapt ce va fi detaliat si

cuantificat in articolul final, dupa finalizarea perioadei de urmarire clinica.

6. Concluzii

Rezultatele intermediare ale studiului nostru confirma importanta analizei compozitiei
calculilor renali nu doar ca instrument de diagnostic retrospectiv, ci ca element activ in
planificarea tratamentului §i a strategiei de preventie. In cazul pacientilor cu malformatii
renale, calculul devine simultan atdt cauzi cit si efect — o reflectare a dezechilibrelor
metabolice, dar i un factor suplimentar de risc pentru complicatii, mai ales in contextul
drenajului urinar deficitar.

Compozitia chimicd a calculului oferd informatii esentiale despre etiologie,
potentialul de recurentd §i optiunile terapeutice disponibile. In combinatie cu evaluarea
anatomicd, aceasta permite adaptarea reala a tratamentului, fie in sensul evitérii interventiilor
invazive inutile, fie in alegerea celor mai eficiente metode de profilaxie metabolica.
Spectroscopia FTIR, integrata cu profilul metabolic al pacientului, s-a dovedit un instrument
valoros in aceastd directie i ar trebui considerata o practica standard, nu optionala.

Raportul de fatd constituie o etapd intermediard importanti in pregitirea articolului
stiintific final, care va include o analizd longitudinald extinsd, corelatii statistice intre
compozitia calculilor si tipul de malformatie anatomicd, precum si propuneri pentru un

algoritm terapeutic diferentiat. in plus, articolul va explora in detaliu relatia dintre fiecare tip
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de calcul i raspunsul la tratamentele medicamentoase specifice, alaturi de recomandari

nutritionale personalizate, adaptate profilului metabolic $i chimic al pacientilor.

10.
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