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Hyperkalcitria vyznamne pod-
poruje produkciu kameriotvornych latok
v moci a je najcastejSou metabolickou po-
ruchou, ktora sa vyskytuje u viac ako po-
lovice deti s nefrolitidzou. Hyperkalcitria
sa definuje ako mocova exkrécia vapnika
viac ako 4 mg/kg/24 hodin u deti star-
Sich ako 2 roky (1). V klinickej praxi sa
bezne vyuziva jednoduché vySetrenie
pomeru kalcium/kreatinin z jednora-
zového mocu, ktorého hodnota sa me-
ni v zavislosti od veku dietata (tabulka
1). U zdravych dojciat je vys$sia renalna
exkrécia vapnika ako kreatininu, a pre-
to je index kalcium/kreatinin vyssi ako
u starsich deti.

Hyperkalcitria méze zapricinit aj
nefrokalcindzu, ktora je charakterizo-
vana diftznou precipitaciou soli vapnika
v renalnom tkanive. K typickym klinic-
kym prejavom hyperkalcitrie patri he-
maturia, dysuaria a ¢asté mocenie.

Na vzniku hyperkalcitrrie sa po-
dielaju 3 zakladné patogenetické me-
chanizmy (2):

* zvySena absorpcia vapnika v ¢reve
(,absorpéna hyperkalciaria“)

* zvySené renalne straty kalcia (,renal-
na hyperkalciuria“)

* zvySena resorpcia vapnika z kosti
(»-resorbéna hyperkalciaria®).

V etiologii hyperkalcitrie sa
uplatnuje komplex interakcii medzi gén-
mi regulujicimi metabolizmus vapnika
a faktormi prostredia.

Genetické faktory sa skryvaji
za drvivou vacSinou pripadov tzv. idio-
patickej hyperkalciurie. K Specifickym
génom patria gény modifikujace funk-
cie receptora citlivého na kalcium (Ca
senzing receptor), kalciovych kanalov
v ¢reve a oblickach, receptorov pre vita-
min D, oxalatov v ¢reve, kostnu resorp-
ciu ¢i renalnu exkréciu kalcia, oxalatov
a citratov (1).

ZriedkavejSie méZu hyperkalci-
uriu asociovanu s nefrolitiazou a/alebo

Tabul'ka 1. Referen¢né hodnoty indexu kalcium/kreatinin z jednorazovej vzorky mocu

0 - 6 mesiacov <224
u-kalcium/kreatinin 6 - 12 mesiacov <168
2 -18 rokov <0,56
Tabul'ka 2. Priciny hyperkalcitrie
Zvysené vstrebdvanie
kalcia ¢revom
Nadmerny privod
vitaminu D
Renalna tubularna Endokrinné choroby Kostné choroby Iné
dysfunkcia
Zvysena exkrécia Hyperparatyreoiddza Imobilizécia Hyperkalciémia
fosfatov
Familidrna idiopaticka Hypoparatyreoiddza Rachitida Lieky (diuretika,
hyperkalcidria glukokortikoidy)
Familidrna Adrenokortikalny exces | Malignity Hypofosfatémia
hypomagneziémia s
hyperkalcidriou
Hyperkalciuricka Hypotyredza JIA Wiliamsov syndrém

hypokalciémia

Distalna RTA

McCune-Albrightov
syndrém

Zvysend tvorba PGE2

Dentova choroba

Glykogendzy

Bartterov syndrém

Nefropatickd cystindza

nefrokalcin6zou zapri¢init monogénové

ochorenia:

1) Monogénové kongenitalne malab-
sorpcné ochorenia, ktoré zvysuja in-
testinalnu absorpciu vapnika (konge-
nitalna deficiencia laktazy, kongeni-
talna deficiencia sukraza-izomaltazy,
glukoézo/galaktdzova malabsorpcia)

2) Monogénové ochorenia, ktoré poSko-
dzuj renalnu tubularnu reabsorpciu
(Dentova choroba - X-viazana rece-
sivna nefrolitidza, Bartterov syn-
drém, Wilsonova choroba)

3) Monogénové ochorenia, ktoré zvySu-
ja kostnu absorpciu (pocetna endo-
krinna neoplazia typu s hyperpara-
tyreoidizmom a McCune-Albrightov
syndrom).

K vonkajsim faktorom prostredia
patri:

* dehydratacia so zniZenou diurézou

* imobilizacia, ktora spésobuje kostnt
resorpciu

* liecba sluckovymi diuretikami (najma
u novorodencov) a glukokortikoidy

* hypervitaminéza D.

Vyltcit treba sekundarne formy
hyperkalciurie, ktoré sprevadzaju hy-
perparatyreoidizmus, chronickd me-
tabolickt acidozu spojent s hypocitra-
tariou, rézne pric¢iny hyperkalciémie
a hypofosfatémiu (4).

Cielom diferencialnej diagnos-
tiky je rozlisit idiopaticka a sekun-
darnu hyperkalciariu (schéma 1). Pri
naleze hyperkalcitrie treba zopakovat
vySetrenie a doplnit aj vySetrenie sodi-
ka v moci. Je potrebné doplnit vySetre-
nie kreatininu a citratu na vylacenie
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Schéma 1. Diferencidlno-diagnosticky postup pri hyperkalcitrii
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RTA, kyselinu mocov(l v moci a oxala-
ty. Hyperurikozuria a hyperkalciaria sa

Obrazok 1. Kry$taly kalcium oxalatu v moci

moézZe vyskytovat stcasne s hyperkal-
citriou (3).

V lie¢be hyperkalciurie sa odpo-
raca zvySeny prijem tekutin, restrikcia
sodika a diéta s nizkym obsahom oxa-
latov. Pri pretrvavani hyperkalcitrie sa
moze pouzit hydrochlorotiazid 1 -2 mg/
kg a/alebo citrat. ZniZeny privod kalcia
sa neodportca, lebo moze viest k osteo-
pénii a osteoporoze.
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