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Okresowy krwiomocz jako objaw hiperkalciurii nerkowe;j
— opis przypadku

Intermittent massive haematuria as the clinical manifestation of renal hypercalciuria — a case report

Piotr Adamczyk®, Beata Banaszak', Aurelia Morawiec-Knysak!, Omar Bjanid', Tatiana Augustyn-lwachow?,
Danuta Gmyrek?

STRESZCZENIE

Wstep. Okresowo wystepujacy makroskopowy krwiomocz jest objawem o matej swoistosci i czesto przysparza du-
zych trudnosci diagnostycznych.

Cel pracy. W pracy przedstawiamy przebieg diagnostyki i leczenia 7-letniego chfopca przyjetego do Kliniki Pediatrii
z powodu okresowo wystepujacego masywnego krwiomoczu.

Opis przypadku. W okresie 2 miesiecy poprzedzajacych hospitalizacje u chtopca kilkakrotnie obserwowano incyden-
ty krwiomoczu, a w badaniach moczu stwierdzano krwinkomocz bez biatkomoczu. Na podstawie przeprowadzonej
diagnostyki, po wykluczeniu wielu innych przyczyn, u chtopca rozpoznano hiperkalciurie nerkowg. Wtgczono leczenie
hydrochlorotiazydem i tlenkiem magnezu, uzyskujac normalizacje hiperkalciurii oraz ustapienie incydentéw krwinko-
moczu i normalizacje w zakresie badania osadu moczu.

Whioski. Hiperkalciuria powinna by¢ uwzgledniania w diagnostyce réznicowej okresowego krwiomoczu. Ze wzgledu
na nieswoisty charakter analizowanego objawu i jego mozliwe powigzania z chorobami o powaznym rokowaniu, po-
mimo ustalenia rozpoznania konieczna jest staranna dalsza obserwacja naszego pacjenta.

Stowa kluczowe: hiperkalciuria, krwiomocz

SUMMARY

Background. Intermittent massive haematuria is a non-specific symptom and it may be difficult to establish its re-
ason.

Aim of the study. We describe the medical history of 7 y. old boy, who was admitted to Pediatric Clinic due to in-
termittent massive haematuria.

Case report. Several incidents of massive haematuria were observed in the patient within two months before admis-
sion. Microscopic haematuria with no proteinuria was also confirmed in urinalysis. After excluding many other reasons
of haematuria the renal hypercalciuria was finally diagnosed. Treatment with hydrochlorothiazide and magnesium
oxide was introduced, and normalization of hypercalciuria was reached. During therapy no incidents of haematuria
were observed and most of urinalysis were in normal limits.

Conclusions. Hypercalciuria should be considered as one of possible reasons for intermittent massive haematuria.
Our patient, although diagnosed, needs long-lasting thorough follow-up because of non-specific character of analy-

sed symptom and its possible relations to many disorders with very serious outcome.
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Obecnos¢ nadmiernej liczby erytrocytow w mo-
czu okreslana jako (mikroskopowy) krwinkomocz lub
(makroskopowy) krwiomocz nalezy do zaburzen, kto-
re dos¢ czesto stanowia punkt wyjscia w diagnostyce
nefrologicznej. Przez pojecie krwinkomoczu rozumie
si¢ wystepowanie powyzej 5 erytrocytéw w polu wi-
dzenia mikroskopu przy ocenie osadu odwirowanego
moczu pod powiekszeniem 400-krotnym [1]. Do zmia-
ny zabarwienia moczu uchwytnej makroskopowo
dochodzi w przypadku obecnosci co najmniej 0,5 ml
krwi w 1 litrze moczu [1]. Incydent makroskopowego
krwiomoczu, nawet pojedynczy, jest zwykle Zréodltem
wielkiego niepokoju pacjenta i jego rodziny i zazwy-
czaj bywa poczytywany za objaw powaznej choroby
ukladu moczowego.
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Wstepna diagnostyka réznicowa po przebytym
incydencie krwiomoczu jest ukierunkowana na roz-
strzygniecie, czy jest to objaw izolowany, czy tez ze-
sp6l objawow klinicznych i laboratoryjnych, wsrod
ktérych krwiomocz zostal jedynie dostrzezony jako
pierwszy. Jej przeprowadzenie nie wymaga zaanga-
zowania skomplikowanych metod diagnostycznych;
wazne, aby dzialania diagnostyczne podjete byly
szybko. Wykluczenie wspoélistniejacego bialkomoczu,
uposledzenia funkcji wydalniczej nerek, nadcisnienia
tetniczego, zakazenia dr6g moczowych, anomalii ana-
tomicznych w zakresie ukladu moczowego czy szere-
gu objawow ,pozanerkowych” jest zwykle korzystnym
wstepnym rozstrzygnieciem dla pacjenta. Nie ozna-
cza jednak zakonczenia procesu diagnostycznego,
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a wprost przeciwnie — otwiera droge do podjecia skom-
plikowanej diagnostyki problemu okreslanego jako
sizolowany krwinkomocz/krwiomocz”.

Mnogos¢ i roznorodnos¢ badan, ktérych wykona-
nie jest sugerowane w diagnostyce izolowanego krwio-
moczu zgodnie z przyjetymi standardami, najlepiej
odzwierciedla, z jak dalece niespecyficznym objawem
mamy do czynienia [1]. Planujac przebieg diagnostyki
poruszamy si¢ pomiedzy badaniami zupelnie niein-
wazyjnymi, w pelni bezpiecznymi (ultrasonografia,
badania laboratoryjne moczu) a procedurami inwa-
zyjnymi, obarczonymi ryzykiem powiklan (skompli-
kowane badania obrazowe zwiazane z podaza kon-
trastéw radiologicznych i ekspozycja na duza dawke
promieniowania jonizujacego, biopsja nerki). Dobér
kolejnych badan u okreslonego pacjenta, niezalez-
nie od powszechnie przyjetych ogolnych wytycznych,
musi by¢ nacechowany indywidualizacja, a nadrzed-
nym celem wczesnego okresu diagnostyki powin-
no by¢ wykluczenie choréb obarczonych powaznym
rokowaniem. W tym aspekcie trzeba pamigtac, ze
krwiomocz nalezy do objaw6w, ktére powinny wzbu-
dzaé tzw. czujnos¢ onkologiczng. Uwaga ta w pelni
odnosi si¢ do pacjentéw dorostych, zwlaszcza w wieku
Srednim i starszym. U dzieci prawdopodobienstwo, iz
izolowany krwiomocz jest symptomem choroby nowo-
tworowej ukladu moczowego, jest na szczescie wielo-
krotnie mniejsze, ale stanowczo wymaga uwzglednie-
nia w diagnostyce réznicowej [2].

W diagnostyce izolowanego krwiomoczu warto
dostrzec ryzyko napotkania (co najmniej) dwéch ,pu-
lapek”. Po pierwsze — objaw ten moze by¢ sygnatem
szerokiego spektrum zaburzen, do ktérych naleza
zaré6wno przyczyny zupelnie blahe, niewinne, jak
i obarczone zta prognoza. Po drugie — bardzo nieswo-
isty charakter objawu przeklada si¢ na mozliwosé
wspotistnienia u tego samego dziecka dwdéch réznych
przyczyn krwiomoczu, a rozpoznanie jednej z nich
moze ,uspi¢ czujnosé diagnostyczng”. Odzwierciedle-
niem tych probleméw diagnostycznych jest przebieg
diagnostyki u naszego pacjenta; mozemy je réwniez
odszukaé w piSmiennictwie Zrédtowym [3-5].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie prze-
biegu diagnostyki i leczenia 7-letniego chlopca przy-
jetego do Kliniki Pediatrii z powodu okresowo wy-
stepujacego masywnego krwiomoczu. W szczegblny
spos6b pragniemy podkreslié napotkane trudnosci
diagnostyczne oraz watpliwosci towarzyszace ustale-
niu ostatecznego rozpoznania.

Opis przypadku. 7-letni chlopiec zostal przyjety
do Kliniki z powodu okresowo wystepujacego krwio-
moczu. Makroskopowy krwiomocz po raz pierwszy
zostal zauwazony okoto 6 tygodni przed przyjeciem
do szpitala. Od tamtej pory kilkakrotnie obserwowa-
no incydenty krwistego zabarwienia moczu (zwykle
pojedyncze porcje), a praktycznie we wszystkich wy-

konanych w tym okresie badaniach ogélnych moczu
potwierdzono krwinkomocz. Nie stwierdzano innych
nieprawidlowosci w zakresie badania ogélnego moczu;
przede wszystkim nie obserwowano bialkomoczu.

Przy przyjeciu do Kliniki stan dziecka byl dobry.
W badaniu fizykalnym - poza bardzo nasilong préch-
nica zebow mlecznych - nie stwierdzono istotnych od-
chylen od normy. W celu ustalenia przyczyny krwin-
komoczu/krwiomoczu przeprowadzono wiele badan
diagnostycznych-laboratoryjnych i obrazowych. W
badaniu bakteriologicznym moczu, pobranego na
poczatku hospitalizacji, stwierdzono wzrost bakterii
Pseudomonas aeruginosa. Zastosowano antybiotyko-
terapie celowana (ceftazydym) uzyskujac wyjalowie-
nie drég moczowych, leczenie odkazajace nie mialo
jednak wplywu na zmiany w badaniu ogélnym mo-
czu. Co wiecej — w trakcie leczenia takZe obserwowa-
no dwukrotnie krétkotrwate incydenty makroskopo-
wego krwiomoczu.

W badaniu ultrasonograficznym jamy brzusznej
nie stwierdzono nieprawidlowosci anatomicznych
w zakresie ukladu moczowego ani obecnosci ztogow
w obrebie nerek i drog moczowych. Na podstawie ba-
dania dopplerowskiego wykluczono takze wystepowa-
nie konfliktu naczyniowego zyly nerkowej lewej z tet-
nica krezkowa gorna i aorta (tzw. zespol dziadka do
orzechow) jako przyczyne obserwowanych objawow.
Wykluczono takze skaze krwotoczna maloptytko-
wa i osoczowa. Wyniki badan biochemicznych krwi
(W tym proteinogram, lipidogram, skladowe dopelnia-
cza) byly prawidlowe.

Istotnym etapem diagnostyki okazaty sie¢ badania
biochemiczne moczu. Stwierdzono nieprawidlowosci
w zakresie wydalania substancji mineralnych, przede
wszystkim hiperkalciuri¢. Wydalanie wapnia okreslo-
ne na podstawie dwukrotnie przeprowadzonej dobowej
zbiorki moczu wynosito 9,36 mg/kg m.c./dobe i 7,56
mg/kg/dobe (norma: <4,0 mg/kg m.c./dobe), a wskaz-
nik wapniowo-kreatyninowy dla pojedynczej (poran-
nej) porcji moczu miat wartos¢ 0,28 mg/mg (norma:
<0,21 mg/mg). Inne wykryte zaburzenia obejmowaty
nadmierne wydalanie szczawianéw (711 pmol/1,73m?
p.c./dobe — norma: <450 pmol/1,73m?p.c./dobe), kwa-
su moczowego (17,95 mg/kg m.c./dobe — norma: <12
mg/kg m.c./dobe) i fosforu (29,14 mg/kg m.c./dobe —
norma: <20 mg/kg m.c./dobg), cho¢ hiperurykozuria
i hiperfosfaturia nie znalazly odzwierciedlenia w ana-
lizie biochemicznej porannej porcji moczu — wartosé
wskaznika kwas moczowy/kreatynina wynosita 0,67
mg/mg (norma: <0,8 mg/mg), a wskaznika fosfor/
kreatynina 0,78 mg/mg (norma: 0,3-0,8 mg/mg). Po-
nadto w analizie porcji moczu wykazano bardzo ni-
ska warto$¢ wskaznika Mg/Ca - 0,22 mg/mg (norma:
0,8-1,3 mg/mg), przy dobowym wydalaniu magnezu
wynoszacym 143 mg/1,73m? p.c./dobe (norma: >480
mg/1,73m? p.c./dobe). Diagnostyke poszerzono o wy-
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