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Υποφωσφαταιμία
• Επίπεδα φωσφόρου < 2,5 m/dl

Έως 5% των νοσηλευόμενων (30-50% με σοβαρή σήψη, τραύμα ή αλκοολισμό)
Ασύνηθες σε εξωτερικούς ασθενείς



Κλινικές εκδηλώσεις

Σημασία του φωσφόρου
• Ανάπτυξη σκελετού
• ∆ομικό συστατικό

• οστών, οδόντων
• κυτταρικής μεμβράνης
• νουκλεοτιδίων

• Παραγωγή ενέργειας
• Κυτταρική σηματοδότηση

Οι κλινικές εκδηλώσεις εξαρτώνται από τη 
βαρύτητα και τη χρονιότητα
Συμπτώματα κυρίως στη σοβαρή υποφωσφαταιμία
Ενδοκυττάρια έλλειψη φωσφόρου
Μείωση επιπέδων 2,3 διφωσφογλυκερικού οξέως-
αύξηση συγγένειας της Hb με το Ο2
Σε σοβαρή μείωση κυτταρικών επιπέδων ATP



Κλινικές εκδηλώσεις

Μείωση ενδοκυττάριου ATP
• Μεταβολική εγκεφαλοπάθεια (παραισθησίες, σπασμοί, κώμα)
• Μυοπάθεια

• ∆ιαταραχή συσταλτικότητας μυοκαρδίου
• Αδυναμία διαφράγματος (αναπνευστική δυσχέρεια)
• Εγγύς μυοπάθεια
• ∆υσφαγία
• Ειλεός
• Ραβδομυόλυση

• Αιματολογικές
• Αιμόλυση
• Μειωμένη φαγοκυττάρωση και χημειοταξία κοκκιοκυττάρων
• Θρομβοπενία
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FGF23
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ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΠΩΛΕΙΑΝΕΦΡΙΚΗ ΑΠΩΛΕΙΑ MH ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΠΩΛΕΙΑMH ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΠΩΛΕΙΑ
ΑΥΞΗΜΕΝΗ ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΠΕΚΚΡΙΣΗ ΕΝ∆ΕΙΑ ΦΩΣΦΟΡΟΥ ΑΝΑΚΑΤΑΝΟΜΗ

FGF-23 Non-FGF-23 Έντερο Ενδοκυττάρια

XLH, 
ADHR, ARHR,

TIO, FD, 
postrenal transplant

Hyper
PTH

HHRH
(NPT2c)

Posthepatic
resection

Diuretics
(acetazolamide,

thiazides,
loop diuretics)

Fanconi

∆ίαιτα/
δυσαπορρόφηση ∆εσμευτικά

φωσφόρου επανασίτιση

Ca ↔  ↔ ↔ ↔/ ↔/↓ ↔/↓ ↔/ ↔
PTH ↔/  ↓/↔ ↔ ↔ ↔/ ↔/ ↔ ↔
Ca UR 24hr ↔/↓ /↔/↓  ↔ ↔  ↓ ↓ ↓
25(OH)D ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔/↓ ↔ ↔/↓
1,25(OH)2D ↔/↓   ↔ ↔ ↔/↓ ↓/↔/  ↓/↔/
ALP  ↔/  ↔/ ↔ ↔/ ↔/ ↔/ ↔

Η απόλυτη τιμή φωσφόρου στα ούρα 24ώρου δεν χρησιμεύει
«Απρόσφορη» απώλεια φωσφόρου στα ούρα για τα χαμηλά επίπεδα φωσφόρου

Νεφρικός ουδός απέκκρισης φωσφόρου (TmP/GFR) 
∆είκτης της νεφρικής απέκκρισης του φωσφόρου λαμβάνοντας υπόψη τη νεφρική λειτουργία, τη σωληναριακή
επαναρρόφηση του φωσφόρου (TRP) και τα επίπεδα φωσφόρου στον ορό



mg/dl mg/dlmmol/l mmol/lΣωληναριακή επαναρρόφηση φωσφόρου
UP

(mg/dl)
SP

(mg/dl)
UCR

(mg/dl)
SCR

(mg/dl) (UP*SCR) UCR*SP TRP
0.48 3.6 22.8 0.7 0.34 82.08 99.6

http://www.scymed.com/en/smnxps/pshpd274.htm
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∆ίαιτα/
δυσαπορρόφηση ∆εσμευτικά

φωσφόρου επανασίτιση

Ca ↔  ↔ ↔ ↔/ ↔/↓ ↔/↓ ↔/ ↔
PTH ↔/  ↓/↔ ↔ ↔ ↔/ ↔/ ↔ ↔
Ca UR 24hr ↔/↓ /↔/↓  ↔ ↔  ↓ ↓ ↓
25(OH)D ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔/↓ ↔ ↔/↓
1,25(OH)2D ↔/↓   ↔ ↔ ↔/↓ ↓/↔/  ↓/↔/
ALP  ↔/  ↔/ ↔ ↔/ ↔/ ↔/ ↔



ΕΝ∆ΕΙΑ ΦΩΣΦΟΡΟΥ

Φωσφόρος (mg/dl) 0,5
∆ίαιτα/

δυσαπορρόφηση ∆εσμευτικά
φωσφόρου

Ca++ (mg/dl) 9,3 ↔/↓ ↔/
PTH (pg/ml) <3 ↔/ ↔ 
Ca UR 24hr 366 ↓ ↓ 
25(OH)D (ng/ml) 40 ↔/↓ ↔
1,25(OH)D (ng/ml) 88 ↓/↔/ 
ΑLP (U/L) 101 ↔/ ↔/

• Χαμηλή πρόσληψη

• ∆υσαπορρόφηση
• Σύνδρομο βραχέως εντέρου, χρόνια 
διάρροια, IBD

• Φωσφοροδεσμευτικά

Ένδεια φωσφόρου

Σουκραλφάτη

Συνήθως συνυπάρχουν 
κι άλλες ανεπάρκειες

Κληρονομική υποφωσφαταιμική
ραχίτιδα με υπερασβεστιουρία

HHRH (NPT2c)

Ca ↔
PTH ↓/↔
Ca UR 24hr 
25(OH)D ↔
1,25(OH)2D 
ALP 



Μεμονωμένη υποφωσφαταιμία

ΝορμοασβεστιαιμίαΝορμοασβεστιαιμία ↓
YπερασβεστιουρίαYπερασβεστιουρία 1,25(OH)2D1,25(OH)2D

Καταστολή PTHΚαταστολή PTH

Ένδεια φωσφόρου (αναστολή έκκρισης PTH)
Αύξηση 1,25(OH)D (καταστολή της μεταγραφής PTH)
Εναπόθεση αλουμινίου στους παραθυρεοειδείς 
(190 mg aluminum/ gr)



12/2015 5/2016 7/2017 11/2018 5/2019

Φωσφόρος (mg/dl) 5,2 5 3,1 2,9/4,8 0,5
Ca++ (mg/dl) 9,5 10 9,2 9,7 9,3
PTH (pg/ml) 30 5,8 21,3 4 <3
Ca UR 24hr 122 99 157 366
25(OH)D (ng/ml) 5* <3* 38 48 40
ΑLP (U/L) 47 41 47 51 101

* One Alpha

Εκούσιος περιορισμός θερμίδων/τροφών το τελευταίο 6μηνο

Γενικά, η πρόσληψη φωσφόρου από τη δίαιτα είναι υπερεπαρκής και χρειάζεται και 
στερητική δίαιτα για να εκδηλωθεί η υποφωσφαταιμία



Αντιμετώπιση
Οξεία υποφωσφαταιμία
iv (P<1.5 mg/dl) •15 mmol (464 mg) σε 100 ml 0.9% σε 2-h bolus, 

επανάληψη μετά 6 h (max 45 mmol-1393 mg- σε 24 h
•0.32 mmol/kg (9.9 mg/kg) σε 12 h επανάληψη κάθε 12 h 
έως P>2 mg/dl

•0.64 mmol/kg (19.8 mg/kg) σε 8 –12 h. 
•Αν P 1.0 –1.7 mg/dl: 0.4 mmol/kg (12.4 mg/kg) σε 6 
h, max 40 mmol (1238 mg). 

•Αν P <1 mg/dl: 0.5 mmol/kg (15.5 mg/kg) σε 6 h, 
max 50 mmol (1548 mg) 

Ανά 6ωρο: ασβέστιο, φώσφορος, 
κάλιο, Mg, κρεατινίνη. ΗΚΓ

po phosphate salts 30 – 40 mg/kg την ημέρα σε 4-5 δόσεις ασβέστιο, φώσφορος, κάλιο, Mg, 
κρεατινίνη ανά 12–24 h 

Refeeding syndrome 0.5– 0.8 mmol/kg per day (15–25 mg/kg per day) in iv 
fluids 

ασβέστιο, φώσφορος, κάλιο, Mg, 
κρεατινίνη ανά 12–24 h 

Χρόνια υποφωσφαταιμία (ιδίως σε φωσφατουρικά σύνδρομα)
Phosphate salts 0 – 40 mg/kg την ημέρα σε 4 δόσεις ασβέστιο, φώσφορος, κάλιο, 

κρεατινίνη ανά μήνα έως να 
σταθεροποιηθούν οι τιμές, μετά ανά 3 
μήνες μαζί με ALP, PTH ανά 6 -12 
μήνες. Υπερηχογράφημα νεφρών ανά 
1–2 έτη

1 amp Glycophos (20ml)= 
(1 mmol phosphate/ml)= 
20 mmol



9/5 10/5 11/5 12/5 13/5 14/5 15/5 16/5 29/5 10/7 28/8 13/11

Ca (mg/dl) 10,2 10 9,3 9,1 9 8,9 9,4 9,6 9,6 9,6 9,5 9,5
Ph (mg/dl) 0,8 0,4 0,8 1,6 3,3 6,4 4,6 3,2 4,1 4,1 3,8 4,3
PTH (pg/ml) <3 <3 15 14 26 27
Ca-U (mg/24h) 366 60 50,8 54
Ph-U (mg/24h) - 22,3 45,1 688 415
Cr-U (mg/24h) 655 400 45,6 625

iv Glucophos
po Phosphate

TRP (82-95%) 99% 98% 89.2%

ΠΟΡΕΙΑ ΝΟΣΟΥ



Συμπεράσματα
• Η υποφωσφαταιμία είναι ασυνήθης σε εξωτερικούς ασθενείς και η 
βαρειά υποφωσφαταιμία εξαιρετικά σπάνια, σχετίζεται όμως με 
σημαντική νοσηρότητα

• Λόγω των μη ειδικών σημείων και συμπτωμάτων η διάγνωσή της μπορεί 
να παραβλεφθεί καθώς η μέτρηση του φωσφόρου δεν αποτελεί εξέταση 
ρουτίνας 

• Η βαθμιαία προσέγγιση αρχίζει από τη διάκριση μεταξύ νεφρικής ή όχι 
απώλειας φωσφόρου.

• Το ιστορικό αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο της διαφορικής διάγνωσης με 
έμφαση στη λήψη φαρμάκων, ακόμη και μακροχρόνια.

• Οξέως και σε βαριές περιπτώσεις χρειάζεται αναπλήρωση φωσφόρου 
όμως η οριστική θεραπεία βασίζεται στην αντιμετώπιση του αιτίου. 


