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Wskaznik wapniowo-kreatyninowy
W moczu u 4-miesiecznego

wczesniaka i 4-miesiecznego
niemowlecia urodzon Zas}

Justyna Czech-Kowalska Przypadek 1

Zinterpretuj warto$ci wskaznika wapniowo-kreatyninowego (Ca/kreat) w porcji moczu
u 4-miesiecznego wczesniaka urodzonego w 27 tygodniu cigzy, z masg ciata 1000 g, kar-
mionego piersig, przyjmujacego 1 krople witaminy D, u ktérego stwierdzono rozmiekanie
potylicy.

Przypadek 2

Zinterpretuj wartoSci wskaznika Ca/kreat w porcji moczu u 4-miesiecznego niemowlecia
urodzonego w 38 tygodniu ciazy z masa ciala 3500 g, ktéry od 6 tygodni otrzymuje 3 kro-
ple witaminy D.

Wyniki badan laboratoryjnych gospodarki Ca-P

Przypadek 1 Przypadek 2

Klinika Neonatologii, Patologii Ca surowica 2,65 mmol/I 2,75 mmol/l

i Intensywnej Terapii Noworodka. Ca/kreat 1,2 mg/mg 1 mg/mg

Instytut ,,Pomnik-Centrum Zdrowia (3,36 mmol/mmol) (2,8 mmol/mmol)
Dziecka” . ' '

04-730 Warszawa, P surowica . ) . 1,3 mmol/l 2,3 mmol/|

Al Dzieci Polskich 20 TRP (wskaznik resorpcji zwrotnej fosforanow) 99,9% 87%

tel ffax; 022-815-77-70; Fosfataza zasadowa 1200 U/I 350 U/l
022-815-17-85 25-0HD 25 ng/ml 75 ng/ml

e-mail:j.kowalska@czd.pl
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Wskaznik wapniowo-kreatyninowy w moczu

Sugerowany zakres normy
wskaznika wapniowo-kreatyninowego
w moczu w zaleznosci od wieku

pacjenta w mg/mg (mmol/mmol)’

Sugerowany zakres normy
wskaznika wapniowo- kreatyninowego
w moczu u wezesniakodw urodzonych
w 24-34 tyg. cigzy w zaleznosci
od wieku metrykalnego w mg/mg
(mmol/mmol)?

Interpretacja badan

Przypadek 1. Hiperkalciuria wtérna do niedoboru fosfora-
néw w diecie.

Przypadek 2. Hiperkalciuria wtérna do przedawkowania
witaminy D.

Omowienie przypadkéw

Przypadek 1
Czteromiesieczny wezesniak urodzony w 27 tygodniu cigzy
z masg urodzeniowq ciata 1000 g zostal skierowany do porad-
ni konsultacyjnej z powodu rozmigkania potylicy. Niemowle
od momentu wypisu ze szpitala (tj. od 6 tygodni) karmione
jest wylgcznie pokarmem kobiecym i przyjmuje 1 krople wita-
miny D. Zdecydowano o wykonaniu kompleksowej ocerny go-
spodarki wapniowo-fosforanowej lgcznie z oznaczeniem
stezenia 25-hydroksywitaminy (25-OHD) w celu potwierdze-
nialwykluczenia krzywicy z niedoboru witaminy D.

Wartosci wskagnika Calkreat w porcji moczu wskazujg
na hiperkalciurieg. Jest ona witdrna do niedoboru fosfora-
néw w diecie, o czym swiadczy niskie stezenie fosforanow
w surowicy (powinno wynosic powyzej 1,8 mmol/l), bar-
dzo wysoki, siggajgcy prawie 100%, wskainik resorpcji
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zwrotnej fosforandw i fakt karmienia wezesniaka wylgcz-
nie pokarmem kobiecym. Podwyzszona aktywnosc fosfata-
2y zasadowej i rozmigkanie potylicy wskazujg, Ze niedobdr
fosforandw jest na tyle gleboki i dlugotrwaly, ze u dziecka
mozemy rozpoznac osteopenig wezesniakéw. Niewgtpli-
wie wylgczne karmienie pokarmem kobiecym skrajnie nie-
dojrzalych wczesniakéw bez dodatkowej suplementacji
mineralow jest jej istotnym czynnikiem etiologicznym.
Podwyzszona aktywnosc fosfatazy zasadowej i rozmigka-
nie potylicy sq typowe dla osteopenii wczesniakéw, ale
mogg réwniez nasuwac podejrzenie niedoboréw witami-
ny D. Przeciwko temu swiadczy jednak prowadzona do-
tychczas suplementacja oraz wysokie stgzenia wapnia we
krwii i podwyzszone wartosci wskaznika Calkreat (patrz
diagnostyka régnicowa w tabeli 3). Prawidlowe stezenie
witaminy D u dziecka pozwolito jednoznacznie wykluczyé
krzywice z niedoboru witaminy D.

Rozpoznanie
Osteopenia wczesniakdw z niedoboru fosforanéw.

Leczenie i zalecenia

1. Wprowadzenie wzmacniacza pokarmu kobiecego (Be-
bilon BMF: 2x2 saszetki w 20 ml wody, jezeli dziecko
jest karmione bezposrednio z piersi lub 4x1 saszetka
do Sciggnietego mleka, co drugie karmienie, w przy-
padku karmienia z butelki).

2. Suplementacja fosforanéw w postaci mieszanki fosfora-
nowej dodawanej do pokarmu 4x1 ml przez mini-
mum 3-4 tygodnie.

3. PrzejSciowa przerwa w podazy witaminy D (ok. 2 tygo-
dnie, do czasu normalizacji kalciurii).

4. Kontrola podstawowych badaf biochemicznych gospo-
darki Ca-P za ok. 3-4 tygodnie.

5. Kontrola USG nerek w celu oceny obecnosci ztogow
czy zwapnien w nerkach.

Przypadek 2

Czteromiesigczne niemowle urodzonego w 38 tygodniu
cig?y z masq urodzeniowg ciala 3500 g obserwowane
w poradni konsultacyjnej w kierunku biernego przeniesie-
nia przeciwcial w klasie IgG przeciwko pierwotniakowi
Toksoplazma gondii w okresie prenatalnym. Z wywiadu
uzyskano dodatkowo informacje, iz dziecko karmione
jest sztucznie i z powodu duzych wymiardw ciemigczka
od 6 tygodni otrzymuje 3 krople witaminy D. Obecnie
dziecko niechegtnie je, ma problemy z oddawaniem stolca.
Aktualna wielkos¢ ciemigczka 2x2 cm. Podejrzewajgc
zatrucie witaming D, wykonano pelen panel badan bio-
chemicznych gospodarki Ca-B, lgcznie z oznaczenie steze-
nia 25-OHD. Dodatkowo oznaczono parametry nerkowe
oraz wykonano badanie ogélne moczu i USG nerek, kidre
pozostawaty prawidlowe. Cisnienie tetnicze jest prawidlo-
we. Wartosci wskaznika Calkreat w porcji moczu wskazu-
jg na hiperkalciurie. Jest ona witdrna do hiperkalcemii
spowodowanej przedawkowaniem witaminy D.
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Taseta 3. Badania biochemiczne gospodarki Ca-P w wybranych

patologiach — diagnostyka réznicowa

Ca, Ca/kreat
Osteopenia z niedoboru fosforanéw TN 0
Hiperwitaminoza D 0 TN
Pierwotna nadczynnos¢ przytarczyc 0 0
Idiopatyczna hiperkalcemia niemowlat 0 0
Osteopenia z niedoboru wapnia 4 4
Niedobér witaminy D N/ N
Niedoczynnos¢ przytarczyc l 2
Rodzinna hiperkalcemia hipokalciuryczna 0 \

N — norma, ¥ — obnizony, T — podwyzszony

Rozpoznanie
Przedawkowanie witaminy D.

Leczenie i zalecenia

1. Odstawienie witaminy D, co najmniej na miesiac
(do czasu normalizacji kalcemii i kalciurii i stezenia
25-OHD).

2. Obfite pojenie miedzy karmieniami.

3. Fenobarbital (5 mg/kg/24 h w 2 dawkach).

4. Kontrola podstawowych badan biochemicznych gospo-
darki Ca-P za okoto 4 tygodnie.

5. Kontrola USG nerek za 2-3 miesiace.

Omowienie problemu diagnostycznego

Ocena wydalania wapnia z moczem na podstawie wskaz-
nika wapniowo-kreatyninowego w jednorazowej porcji
moczu (optymalnie w drugiej porannej porcji) ma uznane
miejsce w diagnostyce zaburzen gospodarki wapniowo-
-fosforanowej ze wzgledu na bardzo wysoka korelacje
z wynikami kalciurii w dobowej zbidrce moczu i tatwosé
wykonania. Nalezy jednak pamietaé o wplywie positku
wysokowapniowego (np. mleko i jego przetwory) na uzy-
skane rezultaty. Ma to szczeg6lne znaczenie u matych nie-
mowlat karmionych na zadanie (czesto roéwniez
w godzinach nocnych). Drugim istotnym elementem, kt6-
ry nalezy uwzgledni¢ w interpretacji wartosci wskaznika
Ca/kreat, jest zakres normy w poszczegdlnych grupach
wiekowych. Wyniki bardzo wielu badan, réwniez w popu-
lacji polskiej, potwierdzajg, iz gbrna granica normy jest
najwyzsza w okresie wczesnoniemowlecym i stopniowo
sic obniza wraz z wiekiem. Zastosowanie wartosci refe-
rencyjnych dla dorostych w interpretacji wynikéw badan
niemowlat prowadzi do nadrozpoznawalnosci hiperkal-
ciurii i niepotrzebnego leczenia, z jego wszystkimi
negatywnymi skutkami. Ten sam problem dotyczy wcze-
$niakéw, u ktorych wartoSci gornej granicy normy wskaz-
nika Ca/kreat obnizaja sie do wartosci obserwowanych
u niemowlat urodzonych o czasie dopiero okoto 5 mie-
sigca zycia.

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

P, P TRP 25-0HD PTH FA
d 4 0 N N 0
0 N/ N/ ) 4 N
J 0 4 N 0 0

N N N N/T N N
4 0 d N 0 0

4 0 4 4 0 0
0 JIN TN N \ N/
N N N N N N

Przypadek 1

Hiperkalciuria, wtérna do niedoboru fosforanéw, jest
stosunkowo czestym problemem u wcze$niakow, zwlasz-
cza tych najbardziej niedojrzatych. Stwierdzamy wowczas
wzgledny nadmiar wapnia w stosunku do podazy fosfo-
ranéw, niemozno$¢ jego wbudowania do ukladu szkiele-
towego i stad graniczne lub podwyzszone stezenia wapnia
we krwi i zwiekszone wydalanie z moczem. Dotyczy to
przede wszystkim wcze$niakéw zywionych catkowicie
droga pozajelitowg oraz karmionych wylacznie pokar-
mem kobiecym, a w mniejszym stopniu pozostajacych
na diecie eliminacyjnej lub mleku poczatkowym. Obser-
wuje sie wowczas zmniejszong mase kostng oraz obnizo-
ng jej mineralizacje, co odpowiada osteopenii
wczesniakow. Ryzyko rozwoju choroby jest odwrotnie
proporcjonalne do masy urodzeniowej. Problem ten do-
tyczy przede wszystkim dzieci z masg urodzeniowg poni-
zej 1500 g, a u dzieci z masg urodzeniowg ponizej 1000 g
czedciej obserwuje sie ciezkie postacie choroby ze ztama-
niami kosci.

W postepowaniu terapeutycznym podstawows role od-
grywa suplementacja fosforanéw (dozylnie u dzieci zywio-
nych pozajelitowo, doustnie u dzieci karmionych droga
przewodu pokarmowego), ktora pozwala w krotkim cza-
sie podnies¢ stezenia fosforandéw i istotnie zmniejszyé
wydalanie wapnia z moczem. Wstepna proponowana daw-
ka doustna dla noworodkéw i niemowlat wynosi
1-2 mmol/kg/24 h (w 4-6 dawkach podzielonych). Mie-
szanka fosforanowa wymaga rozcieiczenia z powodu wy-
sokiej osmolalnosci, dlatego tez dobrg metoda jest jej
podawanie facznie z mlekiem. Nalezy jednak pamietaé, ze
zwiekszenie podazy fosforanéw moze doprowadzi¢ do hi-
pokalcemii. Dotyczy to przede wszystkim najmniejszych
wecze$niakow, u ktorych diugotrwalej zbyt matej podazy
fosforanéw towarzyszyla suboptymalna podaz wapnia
(wylaczne karmienie pokarmem kobiecym wecze$niakow
z masg ciata <1500 g). U tych dzieci niezbedna jest Scista
kontrola, gdyz juz po kilku dniach suplementacji
fosforanéw mozemy zaobserwowa¢ hipokalcemie.
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W zywieniu wezeSniakow preferuje sie pokarm kobie-
cy ze wzmacniaczem pokarmu kobiecego (Bebilon BMF),
a przy karmieniu sztucznym mieszanki mlecznych dla
weczesniakéw do osiggniecia przez dziecko wieku korygo-
wanego 40 tygodni, a w przypadku niemowlat z niedo-
borami masy ciata do wieku korygowanego 52 tygodni

PrzejSciowo stosowana przerwa w podazy witaminy D
wynika z checi ograniczenia wchlaniania wapnia w prze-
wodzie pokarmowym i zmniejszenia hiperkalciurii, a co
za tym idzie, ryzyka wapnicy nerek i wytracania si¢ zto-
gébw w ukladzie moczowym.

Przypadek 2

Przedawkowanie witaminy D z objawami zatrucia bylo
czestym problem w praktyce pediatrycznej w okresie sto-
sowania dawek uderzeniowych. Obecnie takie postepowa-
nie nie jest rekomendowane. Aktualnie obowigzujace
zalecenia dotyczace profilaktyki witaminy D wskazuja, iz
wystarczajaca dawka witaminy D w okresie niemowlecym
wynosi 400 1U/24 h (facznie z diety i preparatow farmako-
logicznych). Zesp6t rekomendujacy zwraca uwage, ze nie
ma zadnych podstaw do zmiany zalecanego dawkowania
witaminy D jedynie na podstawie wielkosci ciemienia,
op6znionego zgbkowania, op6Znionego pojawiania si¢ ja-
der kostnienia glowy kosci udowej, rozmiekania potylicy
czy tez nadmiernego pocenia si¢ dziecka. W przypadku
watpliwosci dotyczacych stanu zaopatrzenia w witamine D
nalezy wykonaé oznaczenia podstawowych parametréw
gospodarki wapniowo-fosforanowej oraz stezenia witami-
ny D (25-OHD). Nadal jednak zdarzaja sie przypadki
zmiany dawkowania witaminy D tylko na podstawie wiel-
kosci ciemiaczka, jak w przedstawionym przypadku. Oczy-
wiScie jednym z objawéw krzywicy jest duze ciemie
przednie, nie ma jednak badai wskazujacych na korelacje
miedzy wielkoScia ciemigczka a zasobami witaminy D oce-
nianymi na podstawie wiarygodnego testu, jakim jest ozna-
czenie stezenia 25-hydroksywitaminy D. Jak pokazuje
przedstawiony przypadek, zwigkszenie dawkowania wita-
miny D, na podstawie stwierdzania w badaniu klinicznym
duzego ciemiagczka bez wykonania badafi biochemicznych,
doprowadzito do przedawkowania witaminy D, na szcze-
Scie bez objawow ciezkiego zatrucia. Przedawkowanie wi-
taminy D przez dlugi czas moze przebiegac bezobjawowo.
Wiele z objawdw jest mato swoistych. Stwierdza sie brak
apetytu, wymioty, zaparcia, stabe przyrosty masy ciala, za-
burzenia neurologiczne (obnizone napiecie mi¢Sniowe, wy-
gorowane odruchy glebokie, nadpobudliwosé, $pigczka,
rzadko drgawki), wielomocz, wzmozone pragnienie, po-
wiekszenie watroby i §ledziony, bradykardie. Moze ujaw-
nié sie rowniez nadci$nienie, a w bardziej zawansowanych
przypadkach nefrokalcynoza, zwapnienia w tkankach oraz
kamica uktadu moczowego.
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W przypadku przedawkowania lub nadwrazliwos$ci
na witamine D, poza odstawieniem preparatéw witami-
ny D, stosuje si¢ fenobarbital (5§ mg/kg/24 h w 2 dawkach)
w celu przyspieszenia metabolizmu witaminy D. Okres
poltrwania 25-OHD wynosi ok. 3 tygodni, takze przerwa
w podazy preparatéw witaminy D uzalezniona jest od
wyjSciowego stezenia. W leczeniu nalezy uwzgledni¢ do-
datkowa podaz ptynéw doustnie. W przypadkach przebie-
gajacych z ciezka hiperkalcemia istnieje konieczno$é
hospitalizacji i zastosowanie ptynéw dozylnych. Modyfi-
kujac diete, chcemy uzyskaé zmniejszenie podazy witami-
ny D i wapnia, stad wprowadzenie positkéw bezmlecznych
(np. zupa jarzynowa, kaszka kukurydziana u niemowlat)
oraz wybo6r mieszanki mlecznej o najnizszej zawartoSci
wapnia.

Podsumowanie

W przedstawionych przypadkach klinicznych kluczowym
elementem procesu diagnostycznego byta wlasciwa inter-
pretacja uzyskanego wyniku wskaznika wapniowo-kre-
atyninowego w porcji moczu uwzgledniajagca wiek
i dojrzatos¢ ptodowa, tacznie z danymi z wywiadu i wy-
nikami pozostatych parametréw biochemicznych gospo-
darki wapniowo-fosforanowej. Dopiero petna ocena
pozwala ustali¢ wlasciwe rozpoznanie i zaordynowac sto-
sowne leczenie, ktore byto odmienne w obu prezentowa-
nych przypadkach.
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