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1. INTRODUCERE

Prevalenta bolii cronice de rinichi (BCR, definita ca scdderea ratei de filtrare glomerulare
sub 60ml/min/1,73m” sau prezenta albuminuriei, altor modificari morfologice sau ale
sedimentului urinar persistente peste 3 luni) este de 10% in SUA si de 7% in Romania. Circa 1%
din acesti pacienti sunt in stadiile avansate ale BCR (eGFR < 45ml/min/ 1,73m?), cand apar si
complicatiile acesteia. Dintre aceste complicatii, anomaliile osoase si ale metabolismului mineral
din boala cronica de rinichi sunt o cauza importanta de disconfort pentru pacientii cu BCR - de la
»simpla” durere pana la fracturi, scdzand astfel calitatea vietii acestor pacienti.

2. OBIECTIVELE STUDIULUI

1. Stabilirea corelatiilor dintre durerea osoasa, parametrii biologici (calcemie, fosfatemie,
magnezemie, fosfataza alcalind), semnele radiologice si leziunile histologice 1n boala cronica
de rinichi.

2. Analiza particularitatilor fracturilor care survin la pacientii cu boala cronica de rinichi.

3. Indicatiile si valoarea paratiroidectomiei in tratamentul anomaliilor metabolice si osoase din
boala cronica de rinichi.

3. MATERIAL SI METODA

Loturile de studiu au fost:
A. 52 de pacienti cu boala cronica de rinichi nedializati care acuzau dureri oasoase
B. 116 pacienti dializati:

1. 40 de pacienti care au prezentat leziuni osoase evidentiate radiologic;
2. 60 de pacienti care au avut fracturi;
3. 16 pacienti cu necroza asepticd a capului femural si 5 pacienti cu fractura de col

femural Garden III si IV la care s-a facut artroplastie; fragmentele de os rezultate au fost

examinate histomorfometric.
C. Un alt lot de pacienti dializati care au fost paratiroidectomizati.

Pacientii urmariti au facut parte din cei ingrijiti in Clinica de Ortopedie si Traumatologie
a Spitalului Judetean Constanta (A, B), respectiv in Compartimentul de Terapie Intensiva
Nefrologica al Spitalului Clinic de Nefrologie ,,Doctor Carol Davila”, Bucuresti (C).

La pacientii studiati au fost evaluate:

- existenta si localizarea durerilor (difuza sau localizata, la nivelul mainii, coloanei vertebrale;
bazinului; toracelui, membrului superior; membrului inferior);

- parametrii biochimici (pentru a stabili dacd exista o corelatie Intre valorile lor si existenta
durerilor): calcemia, fosfatemia, magneziemia, fosfataza alcalind; dozarea PTH a fost
posibila doar la pacientii paratiroidectomizati,

- existenta manifestarilor radiologice, tipul (eroziuni subperiostale; fisuri Looser-Milkman,
radiotransparentd; radioopacitate.) si localizarea acestora.



- la cei dializati s-a urmarit si durata dializei i eventual boala primara renala.

S-a Incercat stabilirea de corelatii intre acesti parametri.

Valori de referinta ale parametrilor biochimici (Spitalul Clinic Judetean de Urgenta
Constanta):

- Calcemie: 8,5-10,5mg/dl;

- Fosforemie: 2,5- 5,0mg/dl

- Magneziemie: 1,8- 2,3mg/dl

- Fosfataza alcalina:1,5- 4,0 UB (unitdti Bodansky; pentru conversia in Ul se Inmulteste cu
5,4)

Analiza statistica a fost efectuata cu ajutorul programelor Epilnfo 6.04d (Centers for
Diseases Control and Prevention, Atlanta, GA, USA) si SPSS v20 (IBM Corporation, New York,
NY, USA).

Detalii suplimentare se gasesc la analiza fiecarui lot de pacienti.

4. REZULTATELE STUDIILOR

4.1. Rezultatele studiului pacientilor cu boala cronica de rinichi
nedializati care acuzau dureri osoase

A fost studiat un lot de 52 pacienti cu boala cronica de rinichi nedializati care acuzau
dureri osoase.

Durerile osoase

Am acordat o atentie aparte pacientilor care prezinta dureri osoase intrucat durerea este
principalul (si primul) simptom care sugereaza afectarea osoasa la pacientii cu boala cronica de
rinichi.

Acestea imbraca aspecte diverse la pacientii cu boald cronica de rinichi in predializa. Cel
mai frecvent sunt difuze, nesistematizate, fara localizare precisd; pot fi asociate cu dureri
localizate la nivelul coloanei, mainilor, bazinului, coastelor sau scapulei. Cand durerile localizate
corespund fisurilor Looser-Milkman evidentiate pe radiografie, valoarea diagnostica a durerii
creste, facand sa ne gandim la existenta de leziuni histologice specifice bolii osoase cu turn-over/
metabolism scazut. Aspectele radiologice de osteita fibroasa chistica sugereaza afectare osoasa
cu turn-over crescut. Insa tipul de afectare osoasa se poate stabili doar prin biopsie si examen
histomorfometric 0sos.

Din analiza datelor se observa:
- dureri difuze la 33 de pacienti (67,3%) care sunt:
- asociate cu o durere localizata la méana la 13 pacienti;
- asociate cu dureri la coloana la 6 pacienti;
- asociate cu dureri la bazin la 5 pacienti;
- asociate cu dureri la membrul inferior la 4 pacienti;
- asociate cu dureri la membrul superior la 4 pacienti;



- dureri difuze asociate cu durere localizata la 2 regiuni la 17 pacienti (mana si coloana sau mana
si torace);

- dureri localizate asociate: coloana si alte localizari 13 pacienti, ména si alte localizari 3
pacienti, mana si coloana la 2 pacienti;

- dureri localizate izolate la 5 pacienti (9,6%).

Valorile parametrilor biochimici (Tabelul nr. I).

Tabel nr. 1. Valorile parametrilor biochimici la lotul studiat

Numair de pacienti Parametri biochimici

(procent) Calcemie Fosfatemie Magneziemie Fosfataza
alcalina

Valori reduse 9 (17,3%) 4 (7,7%) 0 (0%) 0 (0%)

Valori normale 33 (67,3%) 10 (19,2%) 25 (48,1%) 6 (11,5%)

Valori crescute 10 (19,2%) 38 (73,1%) 27 (51,9%) 46 (88,5%)

Se remarcd o proportie importanta a pacientilor cu calcemie (32,7%), fosforemie (80,2%),
magneziemie (51,9%) si fosfataza alcalina (88,5%) anormale. Doar 2 pacienti au avut simultan
calcemia, fosforemia si fosfataza alcalina in limite normale!

Corelatia valorilor calcemiei cu fosforemia

Din cei 33 pacienti cu calcemia normala, 20 au prezentat hiperfosforemie.
Din cei 10 pacienti cu hipercalcemie, 8 au prezentat hiperfosforemie.
Din cei 9 pacienti cu hipocalcemie, 7 au prezentat hiperfosforemie.

Discutii

In absenta valorilor PTH (si a unui examen histomorfometric 0sos), valorile parametrilor
biochimici sunt mai dificil de interpretat.
Din experienta clinica:

- valorile crescute ale fosfatazei alcaline sugereaza afectare osoasa cu turn-over crescut —
de tip hiperparatiroidism secundar, mai rar leziuni mixte;

- tabloul cu normocalcemie si hiperfosforemie sugereaza: fie rata filtrarii glomerulare
scazute, fie tratament cu vitamina D fara asociere de chelatori de fosfat sau in doza
insuficienta;

- aspectul de hipercalcemie cu hiperfosforemie sugereaza tratament cu derivati de vitamina
D fara addugarea de chelator de fosfat sau in doza insuficienta;

- aspectul de hipocalcemie cu hipermagneziemie sugereaza absenta tratamentului cu
vitamina D sau chelatori de fosfat sau in doze insuficiente.

De aici rezulta ca valorile parametrilor biologici sunt importante pentru conducerea
tratamentului.



Corelatia durerilor osoase cu semnele radiologice

Analizand corelatia dintre durerile osoase si prezenta semnelor radiologice am constatat
ca 31 (59,6%) din cei 52 de pacienti cu dureri osoase au prezentat semne radiologice sub forma
de:

- eroziuni subperiostale pe falange - 11 pacienti;

- resorbtie subcondrala pe articulatiile sacroiliace si simfiza pubiand - 0 pacienti;

- radioopacitate cu ,,vertebra in sandvis” - 4 pacienti (leziuni caracteristice in general
hiperparatiroidismului)

- fie prin fisuri Looser-Milkman (cu localizari pe ramurile pubiene, corpul pubisului,
coaste, scapuld) - la 6 pacienti (localizari sugestive pentru osteomalacie);

- fie radiotransparenta scheletica crescutd - 21 pacienti.

- Radiotransparenta scheletica crescuta se asociaza fie cu eroziunile subperiostale pe

falange - 7 pacienti, fie cu fisurile Looser-Milkman - 5 pacienti si este izolata la 9

pacienti.

Corelatia dintre parametrii biochimici si existenta manifestarilor radiologice [8]

Este statistic semnificativa doar pentru fosfor (chi*=19.54; p=0.0005) si este nesemnificativa
pentru calcemie (chi2=0,57; p=0,75), magneziu sau fosfataza alcalina ((chiz=1.39; p=0.23)
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Figura 1. Corelatia intre valorile parametrilor biochimici si leziunile radiologice la pacientii
adulti cu boald cronica de rinichi si dureri osoase nedializati



Discutii generale

Din analiza datelor rezumate in unul din tabele se constata cd durerile difuze sunt de
obicei asociate cu dureri localizate mai ales la mana si coloana vertebrald, urmate de asocierea
durerilor difuze cu dureri localizate la 2 regiuni (mana si coloana vertebrala).

Frevente sunt si cazurile de asociere a durerilor de coloana cu alte localizari ale durerii.

Rareori sunt semnalate doar dureri osoase difuze, izolate (9,6%).

In ceea ce priveste semnele radiologice, doar 31 de pacienti le-au prezentat.

Sase dintre acestia au prezentat fisuri Looser-Milkman. Acestia ar putea fi incadrati in
tabloul de boala osoasa cu turn-over redus; se remarca 1nsa ca au o fosfataza alcalina crescuta.

Ceilalti pacienti au aspect radiologic si biologic de boala osoasa cu turnover crescut
(hiperparatiroidism secundar).

Pacientii cu aspect de osteita fibroasa prezinta fosfataza alcalina crescuta,
hiperfosforemie si hipermagneziemie, calcemia fiind normala sau usor scazuta. Cei cu semne
radiologice de boald osoasa cu turnover scazut (adinamica) au prezentat fosforemie normala,
calcemia in limite normale, magneziemia usor crescutd, dar si fosfataza alcalina crescuta (desi
clasic este insotita de valori mici ale fosfatazei alcaline).

Am constatat o corelatie relativa intre semnele radiologice si valorile
parametrilor biologici. Localizarea durerilor corespunde fisurilor Looser-Milkman
evidentiate radiologic si respectiv prezenta acestora este insotitd de durere cu
localizarea respectiva.

Interpretarea parametrilor biochimici trebuie facuta nsd cu atentie, chiar si in
conditiile 1n care se stie tratamentul adresat afectarii osoase din boala cronica de
rinichi si care afecteaza acesti parametri.

Atat parametrii biochimici cat si semnele radiologice pot sugera tipul de leziunie
histologica osoasa, fard insa a se corela exact.



4.2. Studiul pacientilor cu boala cronica de rinichi (BCR)
dializati cu semne radiologice

Au fost luati in studiu 40 de pacienti cu BCR dializati cu semne radiologice.

Modificarile osoase observate la pacientii dializati studiati

- radiotransparenta scheletica crescuta: 28 pacienti
- semne de resorbtie subperiostala la mana: 21 pacienti
- fisuri Looser-Milkman: 13 pacienti
- radioopacitate vertebrala: 7 pacienti

Aceste semne pot fi singulare sau asociate:

- radiotransparenta asociata cu eroziuni subperiostale la méana: 11 pacienti
- radiotransparenta asociata cu fisuri Looser-Milkman: 7 pacienti
- radioopacitate asociatd cu eroziuni subperistale la mana: 4 pacienti

- fisuri Looser-Milkman asociate cu eroziuni subperiostale la mana: 4 pacienti

Durata dializei:

-4-5 ani: 10 pacienti
- 6-7 ani: 25 pacienti
->8 ani: 5 pacienti

Leziunile asociate sunt mai frecvente la pacientii la care durata dializei este mai mare de
6 ani, asocierea cea mai frecventa fiind a resorbtiei subperiostale cu radiotransparenta crescuta a
scheletului urmata de asocierea radiotransparentei crescute cu fisurile Looser-Milkman.

Pacientii a cdror durata a dializei este de 4-5 ani prezinta cei mai multi semne de
radiotransparenta crescutd a scheletului.

Radioopacitatea a fost observatd mai ales la pacientii cu o durata a dializei peste 7 ani.

Caracteristicile durerilor osoase la pacientii dializati cu modificari osoase radiologice

35 (87,5%) din cei 40 de pacienti au acuzat dureri osoase.
La cei 35 de pacienti care au acuzat dureri osoase anamneza a evidentiat urmatoarele:

- dureri difuze nesistematizate: 21 pacienti (52,5%)
- dureri localizate la nivelul coloanei vertebrale: 23 pacienti (57,5%)
- dureri localizate la mana: 18 pacienti (45,0%)
- dureri localizate la bazin: 14 pacienti (35,0%)
- dureri toracice: 4 pacienti (10,0%)
- dureri la nivelul membrului superior: 2 pacienti ( 5,0%)
- dureri la nivelul membrului inferior: 5 pacienti (12,5%)

Se constata cel mai ades asocierea durerii difuze cu durerea localizata:

cu durere localizata la o regiune: 18 pacienti (45,0%)
cu dureri localizate la 2 regiuni: 17 pacienti (42,5%)
cu dureri localizate la 3 regiuni: 5 pacienti (12,5%)



In ceea ce priveste localizarea durerii si aspectul radiologic se observa:

- fisurile Looser-Milkman se manifesta cu dureri localizate care corespund fisurii, aceste
dureri fiind asociate frecvent cu dureri difuze sau dureri la nivelul coloanei vertebrale

- semnele radiologice de la mana sunt insotite de dureri localizate la acest nivel, dar sunt
asociate frevent cu dureri difuze sau dureri localizate mai ales la nivelul coloanei vertebrale.

Valorile parametrilor biologici la pacientii dializati cu semne radiologice

- calcemia: - crescuta >10,5 mg/dl 24 pacienti (60,0%)
- scazuta <8,5 mg/dl 1 pacient ( 2,5%)
- normala 8,5-10,5 mg/dl 15 pacienti (37,5%)
- fosforemia: - normala 2,5-4,5 mg/dl 2 pacienti ( 5,0%)
- crescuta >4,5 mg/dl 32pacienti (80,0%)
- scazuta <2,5 mg/dl 6 pacienti (15,0%)
- magneziemia:- normala 1,8 —2,3 mg/dl 31 pacienti (77,5%)
- crescuta >2,3 mg/dl 9 pacienti (22,5%)
- scazuta <1,8 mg/dl 0 pacienti ( 0,0%)

- fosfataza alcalina: - normala 1,5—-4 UB 8 pacienti (20,0%)
- crescuta >4 UB 32 pacienti (80,0%)
- scazuta <1,5 UB 0 pacienti ( 0,0%)

Semne radiologice

Din tabel se constatad prezenta fisurilor Looser-Milkman la 13 pacienti, dar valorile
biologice sunt corespunzatoare bolii osoase cu turnover scdzut doar la 6 pacienti si anume:
fosforemia scazuta, fosfataza alcalina normala sau usor crescuta, calcemia normala ceea ce ne
face a-i incadra doar pe acestia in pacienti cu osteomalacie. Din cei 13 pacienti cu fisuri Looser-
Milkman, 7 pacienti prezintd calcemie normala sau crescuta, hiperfosforemie si fosfataza
alcalina crescutd, ceea ce pledeaza pentru hiperparatiroidism secundar; n absenta biopsiei osase
nu se poate face diferenta Intre boala osoasad adinamica si osteomalacie (care adauga intarzierea
mineralizarii la turnoverul osos scazut).

Discutii

Din analiza datelor se constata:

- 6 pacienti se Tncadreaza in criteriile pentru boald osoasa cu turnover scazut: fisuri
Looser-Milkman, calcemie normala, fosforemie scazuta, fosfataza alcalind normala sau usor
crescutd, dureri localizate corespunzand fisurilor prezente radiologic;

- 7 pacienti la care radiologic se constata fisuri Looser-Milkman, fosforemie crescuta,
calcemie normala sau usor crescuta, fosfataza alcalina crescuta, dureri difuze sau localizate la
mana sau coloana ceea ce poate sugera o tulburare osoasd mixta; acesta subliniaza necesitatea
biopsiei osoase;

- 27 de pacienti se incadreaza in hiperparatiroidism secundar, avand calciu normal,
fosforemie crescuta, fosfataza alcalina crescuta, dureri osoase difuze sau localizate la nivelul



mainii sau coloanei vertebrale, iar radiologic eroziuni subperiostale la falangele mainii,
radiotransparenta scheletica crescuta si mai rar radioopacitate (,,vertebre in sandvis™)

Pentru incadrarea diagnostica trebuie luate in consideratie urmatoarele criterii:

- elemente de siguranta: leziunile histologice caracteristice fibrozei medulare si
osteomalaciei

- criterii majore: 1. Radiologice [4]

a. fisuri Looser-Milkman pledeaza pentru turnover osos scazut
b. ,,vertebra in sandvis”
c. eroziuni subperiostale pledeaza pentru hiperparatiroidism secundar
2. biologice
a. fosfataza alcalina
b. fosforemia
- criterii minore
- localizarea durerii
- radiotransparenta scheletica crescuta
- calcemia

Radiotransparenta si semnele de resorbtie subperiostald sunt semnele radiologice cele mai
frecvent observate la pacientii cu dializati. Aceste semne sunt asociate la cei mai multi pacienti i
isi fac aparitia la 4-5 ani de la Inceperea dializei; au frecventa maxima la 6-7 ani de la inceperea
dializei.

In ceea ce priveste acuzele dureroase, cele mai frecvente sunt durerile nesistematizate,
urmate de durerile localizate la mana si coloand, apoi cele de la nivelul bazinului.

De retinut ca durerile localizate la nivelul coloanei nu corespund totdeauna unor semne
radiologice tipice, ,,vertebra in sandvis”, ceea ce ne face sa consideram ca ele pot fi provocate si
de alte suferinte (spondiloza, discopatii). De asemenea, se poate interpreta ca este necesara o
afectare scheletala mai severa pentru a avea si semnele radiologice corespunzitoare, ceea ce
subliniaza valoarea durerii ca semn al afectarii osoase chiar fara expresie radiologica.

Cand durerea este localizata si corespunde cu semnele radiologice contituie un indiciu de
leziune histologica:

- durerile localizate care corespund fisurilor Looser-Milkman pot sugera leziuni de boala
osoasa adinamica;

- durerile localizate la méana asociate cu semne de eroziune subperiostala ar indica leziuni
de osteita fibroasa;

- dureri localizate la nivelul coloanei vertebrale cu aspect radiologic de ,,vertebre in
sandvis” pledeaza pentru osteita fibroasa;

- fosfataza alcalina crescuta si hiperfosforemia ar pleda pentru hiperparatiroidismul
secundar.

Intuirea existentei leziunilor histologice de tip boald osoasa cu turnover crescut/ scazut nu
se poate face pe baza unui singur criteriu, asocierea a cel putin 3 criterii majore si unul minor
permite formularea unei opinii.

Diagnosticul de siguranta este insd dat de examenul histologic efectuat prin biopsie din
creasta iliacd sau din piesele osoase recoltate la operatiile de endoprotezare (dar tardiv).

Fiziopatologia manifestarilor osoase la pacientii adulti cu boala cronicd de rinichi este
complexd. Manifestarile osoase se dezvolta lent si sunt adesea silentioase, mai ales Tnainte de
dializa. Durerile osoase si alterarea probelor biologice pot constitui un semnal al instalarii/
existentei leziunilor osoase la acesti pacienti. Pornind de la aceste informatii am Intreprins
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cercetarea noastra cu scopul de a stabili valoarea fiecarui parametru in efortul de a pune cat mai
precoce un diagnostic de leziuni osoase si in consecinta de a aplica masurile terapeutice adecvate
si de a gasi mijloacele prin care sa putem impiedica instalarea acestora.

Rezultatele obtinute ne permit a ierarhiza importanta semnelor clinice, paraclinice si
radiologice in stabilirea diagnosticului.

Acestea se pot categorisi astfel

- criterii de diagnostic de certitudine: leziuni histologice constatate pe biopsie;
- criterii de diagnostic majore;
- criterii de diagnostic minore.

Pe aceasta baza propunem schematizarea modului de a stabili diagnosticul pozitiv si
diferential al manifestarilor osoase la pacientii adulti cu boala cronica de rinichi, luand in
considerare si alte situatii clinice care pot influenta calitatea si rezistenta osului, precum
hiperparatiroidismul primitiv (uneori cauza de boala cronica de rinichi), acidoza, deficitul de
vitamind D (primitive sau complicatii ale bolii cronice de rinichi) sau osteoporoza.

Tabel nr. II. Schema orientativa pentru diagnosticul pozitiv si diferential al modificarilor
osoase in boala cronica de rinichi

Valorile Hiperpara- | Hiperpara- | Boali osasd | Osteoporoza | Deficit de Deficit de Acidoza
tiroidism tiroidism cu turnover vitamina D | reasorbtie al
primitiv secundar scazut fosfatilor
Ca 1 N1 N N Scazut 1 N N N Scazut
P ! 1 ! N1l ! ! Scazut
FA 1 T N7 N N7 N7 TN
FM - - +* - + rareori ** | - -
Leziuni subperiostale | + - +- - - + - + - +-
RxT ++- ++- ++- ++ -+ + - + -
RxO + - + - - - - - -
Dureri *** —+ + + Kk —+ + - + - + -
Bicarbonat l ! N? N? N | N | Scazut
Ca urinar T l N l N? l N l N T
PTH 1 ) ? ? N N N

* - fisuri Looser-Milkman prezente si patognomonice

** - fisuri Looser-Milkman rareori prezente, dispar repede dupa tratament

*#% - dureri difuze sau cu diverse localizari atrag atentia i impun examinari suplimentare (Rx)
*#%% _ dureri difuze asociate cu dureri localizate.

4.3. Fracturile la pacientii dializati

In perioada 2005-2010 s-au internat si tratat 2100 de pacienti cu fracturi cu localizari
diverse, din care 60 de pacienti dializati (2,85% din totalul celor cu fracturi).

Cei 60 de pacienti dializati cu fracturi au fost analizati astfel:

feminin
masculin

- dupa sex: 36 pacienti (60,0%)

24 pacienti (40,0%)
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- dupa varsta: 20-30 de ani
30-40 de ani
40-50 de ani
>50 de ani

- dupa durata perioadei de dializa: 1-5 ani:
5-10 ani:
>10 ani:

- dupa localizarea fracturii: fracturi de humerus:
fracturi de olecran:
fracturi Pouteau-Colles:
fracturi de col femural:
fracturi platou tibial:
fracturi diafiza tibiala:
fracturi bimaleolare:
fracturi de calcaneu:
fracturi metatarsian V:

- dupa aspectul focarului de fractura:
a) dupd numarul de fragmente: cu 2 fragmente:
cu >2 fragmente:
b) dupa deplasarea fragmentelor:  cu deplasare mica:
cu deplasare medie:
c) dupd leziunile cutanate: cu focar inchis:
cu focar deschis tip 1:
cu focar deschis tip 2:
d) prezenta leziunilor asociate: fara leziuni asociate:
cu rupturi tendinoase:

- dupa modul de producere: cadere de la acelasi nivel:
cadere de la niveluri diferite:
accident rutier:

- dupa momentul producerii: in ziua dializei:
in intervalul liber:

4 pacienti ( 6,7%)
14 pacienti (23,3%)
16 pacienti (26,7%)
26 pacienti (43,3%)

2 pacienti ( 3,3%)
19 pacienti (31,7%)
39 pacienti (65,0%)

2 pacienti ( 3,3%)
3 pacienti ( 5,0%)
22 pacienti (36,7%)
7 pacienti (11,7%)
4 pacienti ( 6,7%)
2 pacienti ( 3,3%)
10 pacienti (16,7%)
4 pacienti ( 6,7%)
6 pacienti (10,0%)

38 pacienti (63,3%)
22 pacienti (36,7%)
32 pacienti (53,3%)
28 pacienti (46,7%)
56 pacienti (93,3%)
3 pacienti ( 5,0%)
1 pacient ( 1,7%)
58 pacienti (96,7%)
2 pacienti ( 3,3%)

41 pacienti (68,3%)
9 pacienti (15,0%)
10 pacienti (16,7%)

12 pacienti (20,0%)
48 pacienti (80,0%)

Alegerea modalitatii de tratament s-a facut dupa un protocol elaborat in echipa: nefrolog,

anestezist reanimator si chirurg ortoped. Protocolul a cuprins:
- bilantul cardio-respirator
- bilantul biologic
- masuri de echilibrare
- alegerea tipului de anestezie
- alegerea metodei terapeutice: ortopedic sau chirurgical
- stabilirea momentului interventiei chirurgicale.
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In alegerea metodei terapeutice (tratament ortopedic sau chirurgical) s-a tinut cont in
primul rand de bilantul general si in aldoilea rand de aspectul focarului de fractura.

Pentru pacientii care au necesitat tratament chirurgical, interventia operatorie s-a efectuat
la interval de 30-36 ore de la efectuarea unei sedinte de hemodializa.

S-a ales anestezia cea mai putin agresiva:

- pentru membrul superior: anestezie troncularad sau locoregionala

- pentru membrul inferior anestezie locoregionald, epidurald sau rahianestezia.

Tehnica de osteosinteza a fost aleasa in functie de tipul de fractura si s-a tinut cont de
urmatoarele reguli:

- sa fie cat mai putin invaziva: tehnici percutanate ori de céte ori a fost posibil

- sd permitd mobilizarea cat mai rapida postoperatorie.

Tratamentul ortopedic a fost utilizat oridecate ori a fost posibil.

Fracturile membrului superior

1. Pentru fracturile de humerus s-a folosit:
a)ambrosajul fasciculat cu 2-3 brose introduse percutanat supra-olecranian pentru
fracturile diafizare sau cele sub-tuberozitare.
b) Osteosinteza cu focar deschis pentru fracturile cominutive si fixarea cu suruburi.
2. Pentru fracturile de olecran s-a ales osteosinteza prin surub axial; s-a evitat hobanajul de
teama riscului deteriordrii buclelor de sarma trecute prin os de calitate indoielnica.
3. Pentru fracturile tip Pouteau-Colles s-a folosit ambrosaj percutanat la 18 pacienti.

Fracturile membrului inferior

1. Fracturile colului femural — 7 fracturi au survenit la pacienti cu insuficientd renala
cronica dializati de cel putin 7 ani care au suferit caderi de la acelasi nivel (6 pacienti); un
pacient a suferit o fractura de oboseala. Toti pacientii cu fracturi de col femural sunt in varsta de
peste 50 de ani.

Dupa tipul de fracturd s-a constantat: - fracturi tip Garden I — 2 pacienti
- fracturi tip Garden I — 1 pacient
- fracturi tip Garden III — 3 pacienti
- fracturi tip Garden IV — 2 pacienti

A). Pentru pacientii cu fracturi Garden I si II s-a ales osteosinteza cu 2 sau 3 suruburi
aplicate percutanat sub ecran TV folosind anestezia locoregionald completata.

B) Pentru fracturile Garden III si IV tratamentul a constat in implantarea de
endoproteza totalda cimentatd. Indiferent de varsta pacientului s-a preferat folosirea de proteza
cimentata luand 1n considerare starea osoasa actuala cat si perspectiva accentuarii leziunilor
osoase. Interventia de implantare pentru endoproteza totald de sold este o manopera cu riscuri
atat intra- cat si postoperator care necesitd masuri speciale privind monitorizarea dezechilibrelor
ce pot apare, evitarea tulburarilor de coagulare si a infectiei.

Mobilizarea precoce este absolut necesara, aceasta constituind un considerent in plus
pentru alegerea cimentarii protezei.
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2. Fracturile platoului tibial (4 pacienti) au survenit la pacienti dializati de 4-8 ani care
au acuzat in antecedente dureri osoase si la nivelul genunchiului de intensitate ugoara sau medie.
La prezentarea in spital acuzau dureri acute si impotenta functionala a membrului inferior si
prezentau tumefactia articulatiei genunchiului. Examinarea radiograficd a evidentiat fracturi de
platou tibial cu deplasare prin Infundare mica sau moderata.

3. Fracturile diafizei tibiale (2 pacienti). Pentru fracturile diafizei tibiale s-a utilizat
material de osteosinteza cit mai putin masiv.

4. Fracturi bimaleolare (10 pacienti). Aspectul clinic si tipul de fractura nu au nimic
deosebit fatd de fracturile care survin pe schelet sandtos, insa aspectul radiologic evidentiaza un
schelet cu structura modificata, fragil. Se evita folosirea de material de osteosinteza masiv,
preferandu-se osteosinteza percutanatd, iar cand se impune deschiderea focarului se aleg profile
de osteosintezd mai putin masive. Complicatia cea mai frecventa a acestor fracturi este neuro-
algodistrofia de glezna si a piciorului, care produce suferintd pe timp indelungat si este rebela la
tratament.

5. fracturile de calcaneu (4 pacienti)
a) fractura parcelara a tuberozitatii — 1 pacient
b) fractura cu infundare verticala — 2 pacienti

In toate cele 4 cazuri s-a apelat la reducere si la brosaj percutanat. Aceste fracturi sunt
grevate de neuro-algodistrofie in proportie mare.

6. fractura bazei metatarsianului V (6 pacienti) - la 5 pacienti fracturd simpla cu
deplasare mica iar la 1 pacient fracturd asociati cu fracturi- luxatie columnara. In aceste fracturi
se opteaza pentru reducere - brosaj cu hobanaj cu focar deschis care permite o mobilizare
precoce si evitd dezimpactarea focarului.

Discutii

Fracturile au o incidentd crescuta la pacientii dializati (13,4%, 60 pacienti cu fracturi din
cei 477 tratati prin dializa 1n judetul Constanta, conform raportului Registrului Renal Romén
2011) fata de populatia generala (0,38%, 2100 pacienti cu fracturi dintr-o populatie totald de
540448 oameni peste 20 ani in judetul Constanta). Factorii care pot explica acest fapt sunt
scaderea rezistentei osului in contextul afectarii osoase din boala cronica de rinichi, precum si
fragilitatea crescuta a acestor pacienti cu mobilitate redusa.

Fracturile la pacientii cu boala cronica de rinichi dializati se pot produce la traumatisme
de intensitate micad sau medie si survin de obicei la peste 5 ani de la Inceperea dializei. Peste 50%
din pacienti prezinta 1n antecedente pusee dureroase osteo-articulare de intensitate usoara-medie.

Se alege tehnica operatorie cat mai putin invaziva, care sa permitd o mobilizare cat mai
precoce. Tratamentul post-operator consta in mobilizare, tratament adjuvant in functie de probele
biologice. Consolidarea se face in timp mai lung cu 20-30 de zile decat la cei nedializati.

Complicatia frecventa este neuro-algodistrofia, mai ales dupa fracturile Pouteau-Colles si
fracturile de glezna si picior, urmate de fracturile platoului tibial. Recuperarea este mai
anevoioasd si se intinde pe un timp mai indelungat decét la fracturile pe os normal.
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4.4. Studiul histologic al leziunilor osoase la pacientii dializati

S-au luat in studiu 20 de pacienti dializati din judetul Constanta la care s-au implantat
endoproteze totale cimentate pentru necroza aseptica a capului femural (15 pacienti) sau pentru
fracturi ale colului femural (5 pacienti cu fracturi de tip Garden III si IV). Din segmentele osoase
extirpate (cap si col femural) s-au realizat preparate pentru examen histologic.

De asemenea, la acesti pacienti s-au efectuat: calcemia, fosfatemia, magneziemia si
fosfataza alcalina serice. Dozarea PTH nu a fost disponibild la momentul efectuarii studiului.

Examenul histologic a vizat aprecierea urmatorilor parametri:

Tabel nr. II1. Parametri histomorfometrici urmariti

Denumire parametru Simbol Valoare normala
Volumul trabecular osos total VT 21+5
Volumul osteoid relativ VO 2,5+1
Suprafata de osteoid SO 15,646
Grosimea osteoidului (um) GO 9,5+0,5
Suprafete osteoblastice / suprafata totald SOb/ST 5,143
Suprafete osteoblastice / suprafete osteoid Sob/SO 30,0+10
Frontul de mineralizare FM 80+10
Viteza de mineralizare VM 0,64+0,3
Suprafete de resorbtie osteoclastica SROc 0,5+0,05
Numir osteoclaste / mm?® Osc 0,20+0,09

Tesutul osteoid este colagenul nemineralizat al osului. Acesta este secretat de osteoblaste
si dupa o perioada de latentd de 2 sdptamani incepe mineralizarea in interiorul suprafetei
acestuia. In timpul acestui proces orice os nou format este bordat de margini de osteoid.
Grosimea marginilor osteoidului (GO) este in mod normal de 9,5+0,5 um si orice valoare care
depaseste pe aceasta este considerata ca anormala [1,2].

Cand mineralizarea osteoidului este amanata sau incetinitd grosimea osteoidului creste.
Acest aspect se poate gasi in osteodistrofia renald, deficienta de vitamind D, scaderea raportului
calciu / fosfor, malabsorbtie. [2,3,4]

Manifestarile osoase ale bolii cronice de rinichi la pacientii nedializati sau dializati se
exprima histologic prin leziuni de:

I. boala osoasa cu turn-over crescut (osteita fibroasa)

II. boala osoasa cu turn-over scazut (boald osoasd adinamica, osteomalacie, depunerea
osoasa de aluminiu).[4,5,6]

I. Leziunile de osteita fibroasa se manifesta prin:
1. Hiperresorbtie osteoclastica
a. cresterea % suprafetelor de resorbtie acoperite de osteoclaste
b. cresterea numarului de osteoclaste pe mm” de sectiune osoasi
2. Hiperosteoformarea se manifesta prin:
a. cresterea volumului de osteoid
b. cresterea suprafetelor osteoide
c. cresterea grosimii osteoidului
d. cresterea indexului osteoblastic
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Indexul osteoblastic reprezinta procentajul suprafetelor osteoide acoperite de osteoblaste
active.

In osteita fibroasd marginile osteoidului au grosime normala si sunt urmate de fronturi de
mineralizare in procentaj normal iar viteza de mineralizare nu difera semnificativ de valoarea
normala.

Osteita fibroasa apare in cadrul hipeparatiroidismului secundar provocat de boala cronica
de rinichi; este prezenta cand filtratul glomerular este incd de 80ml/minut si devine si mai neta
cand filtrarea glomerulara scade sub 50ml/minut.

Pacientii care incep dializa au deja aceste leziuni si acestea se accentueaza treptat astfel
ca leziunile histologice de hiperparatiroidism se observa la aproximativ 80-90% din pacientii
care nu au facut tratament preventiv; cu tratament intensiv 1nsa, exista posibilitatea dezvoltarii
bolii osoase adinamice.[4]

II. Leziunile de osteomalacie sunt exprimate prin [3]:
1. hiperosteoid:
a. volumul osteoidului crescut
b. volumul suprafetelor osteoide crescut
2. defecte de mineralizare:
a. cresterea grosimii marginilor osteoidului
b. diminuarea vitezei de mineralizare osoasa
c. suprafata de osteoid crescutd
d. frontul de mineralizare scazut

Atat boala osoasa adinamica cat si osteomalacia sunt caracterizate de scaderea
turnoverului osos; principala diferenta este ca in osteomalacie exista si Intarzierea mineralizarii
osteoidului cu acumularea acestuia. Un alt tip de boald osoasa adinamica este reprezentat de cel
din intoxicatia cu aluminiu (din chelatorii de fosfat sau din apa de dializd) [8]; diagnosticul in
acest caz se pune printr-o coloratie speciala la biopsia osoasa.

Osteomalacia se poate evidentia prin scintigrafie osoasa care arata zone de hiperfixatie in
zonele corespunzatoare microfracturilor invizibile pe radiografie.

Tabel nr. IV. Modificarile parametrilor de histomorfometrie osoasa la pacientii cu boala
0s0asa renala cu turn-over crescut, respectiv redus

Denumirea parametrilor Boala osoasa renald cu | Boala osoasa renala cu
turnover crescut turnover scazut

Volumul osos total

Volumul osteoid relativ 1 1

Suprafata osteoid ) )

Grosime osteoid um 0 0

Suprafata osteoid / suprafata totala

Suprafata osteoblaste / suprafata osteoid N )

Frontul de mineralizare N !

Viteza de mineralizare N-| !

Suprafete de resorbtie osteoclastica 1 !

Numar de osteoclaste / mm ) !
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La cei 20 de pacienti s-au efectuat lame pentru examenul histologic, probe biologice
(calcemie, magneziemie, fosforemie, fosfataza alcalind) si examen radiologic de bazin, mana si
coloana vertebrala.

Analiza tabelului evidentiaza:
- 15 pacienti cu necroza aseptica de cap femural
- 5 pacienti cu fracturd de col femural Garden 3 si Garden 4
- 9 pacienti de sex feminin (45%)
- 11 pacienti de sex masculin (55%)

In ceea ce priveste durata dializei se constata:
- durata de 5-6 ani 3 pacienti (15%)

- durata de 7 ani 5 pacienti (25%)
- durata de 8 ani 9 pacienti (45%)
- durata > 8 ani 4 pacienti (20%)
Pentru pacientii cu fractura de col femural durata perioadei de dializa a fost:
- durata § ani 3 pacienti (15%)
- durata > 8 ani 2 pacienti (10%)

Pentru pacientii cu necroza asepticd a capului femural durata perioadei de dializa a fost:
- durata de 5-7 ani 8 pacienti (40%)
- durata 8 ani 7 pacienti (35%)

Comentarii:

Se constata ca fracturile survin mai ales la persoanele de sex feminin care au o durata a
dializei de cel putin 8 ani.

Necroza aseptica de cap femural este mai frecventa la persoanele de sex masculin: 11
persoane de sex masculin si 4 persoane de sex feminin, iar durata de dializa este de 5-7 ani la 8
pacienti, 8 ani la 7 pacienti.

Studiul histologic s-a efectuat pe lame obtinute din piesele osoase recoltate cu ocazia
implantarii protezelor totale de sold, utilizand fragmente din capul si colul femural. S-au cercetat
parametrii cuprinsi in tabelul precedent.

Analiza valorilor parametrilor evidentiaza:

- volumul osos total (VTO) este peste 21 la 12 pacienti, sub 21 la 8 pacienti

- volumul osteoid relativ (VO) este crescut la toti pacientii, valorile fiind cuprinse intre
2,5 - 4 indiferent de varsta, diagnostic si durata dializei

- suprafata de osteoid (SO) este crescuta la toti pacientii fiind cuprinsa intre 16 si 28

- grosimea de osteid (GO) este crescuta la toti pacientii fiind cuprinsa intre 10,1 si 16

- suprafata osteoblastica / suprafata totala (SOb/ST) este crescuta la 14 pacienti fiind
cuprinsa intre 16 si 17,1 si este normala sau usor scazuta la 6 pacienti fiind cuprinsa intre 5,4 si
3,1

- suprafete osteoblastice / suprafete osteoid (SOb/SO) este normala sau usor crescuta la
15 pacienti si este scazuta la 5 pacienti
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- frontul de mineralizare (FM) este normal la 11 pacienti, scazut la 4 pacienti si crescut la
5 pacienti

- viteza de mineralizare (VM) este normala la 15 pacienti fiind cuprinsa intre valorile
0,59 - 0,65 si foarte scazuta la 5 pacienti avand valoarea de 0,12

- suprafata de resorbtie osteoclastica (SOR) este normala la 5 pacienti si crescuta la 15
pacienti avand valoare cuprinsa intre 0,7 si 1,2

- numarul de osteoclaste pe mm2 este crescut la 15 pacienti si scazut la 5 pacienti

Luand in consideratie criteriile de incadrare in tipul de leziunie histologica — osteita
fibroasa sau osteomalacie valorile parametrilor analizati permit incadrarea pacientilor in
urmatoarele tipuri de leziuni histologice:

- 5 pacienti cu leziuni histologice de osteomalacie

- 12 cu leziuni histologice de fibroza medulara

- 3 pacienti cu leziuni intermediare in care predomina suprafetele de resorbtie
osteoclastica acoperite cu osteoclaste in numar mai mare decat normal

Analiza valorii parametrilor biochimici evidentiaza:

Fosfataza alcalina serica (FA) este crescuta la toti pacientii indiferent de diagnostic,
varsta si durata dializei, ceea ce denota ca existd remodelare osoasa indiferent de tipul de leziune
histologica. [9]

La pacientii cu osteomalacie valoarea fosfatazei alcaline serice a fost intre 10 si 19 unitéti
Bodansky (UB).

La pacientii cu osteitd fibroasa valoarea fosfatazei alcaline serice a fost intre 5 si 11
unitati Bodansky (UB).

Valorile fosforului sunt crescute la toti pacientii indiferent de tipul histologic al
leziunilor: osteitd fibroasa sau osteomalacie.

Fosfataza alcalina serica este un indicator al remodelajului osos si se pune intrebarea daca
exista o corelatie intre fosfataza alcalind serica crescuta si tipul de leziune histologicd. Se poate
afirma ca fosfataza alcalina serica crescuta reprezinta un remodelaj osos — resorbtie osoasa
crescutd, dar nu este specifica tipului de leziune histologica: osteita fibroasa sau osteomalacie.

Fosfataza alcalind serica crescuta alaturi de hiperfosfatemie orienteaza catre diagnosticul
de hiperparatiroidism secundar. Fosfataza alcalina crescuta cu hipofosforemie orienteaza
diagnosticul catre osteomalacie. Fosfataza alcalina crescutd impune dozarea PTH pentru o mai
buna orientare diagnostica.

Fosfataza alcalina serica crescuta si nivelul crescut al PTH sunt indicatori ai
hiperparatiroidismului secundar.

De asemenea, fosfataza alcalind serica crescutd la un pacient dializat poate fi un element
ce justificd o scintigrafie pentru a putea depista zonele Looser neevidentiate radiologic, aceste
zone semnificand o rezistentd osoasd scazutd a regiunii respective, ceea ce predispune la fracturi
de oboseala sau dupa traumatisme minore.

De asemenea, fosfataza alcalina serica crescuta este un criteriu pentru excluderea
diagnosticului de osteoporoza.

Fosfataza alcalind serica crescuta alaturi de probele biologice, scintigrafie, orienteaza
programul terapeutic al unui pacient dializat.
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Valorile magneziului sunt normale sau usor crescute la toti pacientii, iar valorile calciului
sunt normale la 15 pacienti si usor scsazute (< 8,5 mg/dl) la 5 pacienti, ceea ce aratad ca nu
exista corelatie intre aceste valori si tipul leziunilor histologice.

Din analiza datelor se observa ca 4 pacienti prezinta fisuri Looser Milkman
patognomonice pentru osteomalacie (pacientii de la numerele 4,7,8 s110) asociate cu radio
transparentd crescutd a scheletului si la acesti pacienti s-a constatat fractura de col femural. La 12
pacienti se constata resorbtie subperiostala la mana asociata cu radiotransparenta scheletica
crescuta la 10 pacienti si asociata cu radio-opacitate (“vertebra in sandwich”) la 4 pacienti. La
acesti pacienti diagnosticul clinic a fost de NACF.

Ca metoda de lucru s-a folosit metoda intocmirii separate a fiecarui tabel si apoi s-a
efecutat suprapunerea lor si s-a constatat:

- pacientii cu leziuni histologice de osteomalacie (numarul 4, 7, 8, 10, 15) se suprapun pe
cei cu fracturi de col femural

- 5 pacienti cu fisuri Looser-Milkman se suprapun pe cei cu fracturi de col

- suprapunerea pacientilor cu leziuni histologice de osteomalacie cu cei cu fracturi de col
femural iar valorile testelor biologice, in special fosfataza alcalina crescuta si fosforemia scazuta
pledeaza pentru osteomalacie. Se mai observa ca la ceilalti 16 pacienti suprapunerea arata
conicidenta intre diagnosticul clinic si leziunile histologice de osteita fibroasa la 15 pacienti, 1
pacient cu fractura de col femural avand leziuni histologice corespunzatoare osteitei fibroase.
Semnele radiologice pledeaza pentru hiperparatiroidism secundar iar valorile parametrilor
biologici nu au caracter specific; fosfataza alcalina serica este crescuta, fosforul este normal sau
usor crescut la 15 pacienti iar la 5 pacienti este scazut.

Luand in consideratie aceste coincidente consideram ca prezenta fisurilor Looser-
Milkman, hiperfosforemia si fosfataza alcalina crescuta permit incadrarea acestor pacienti ca
suferind de osteomalacie chiar daca nu avem dovada leziunilor histologice, iar pacientii cu
semne radiologice de eroziuni subperiostale la mana si “vertebra in sandwich” la care fosfataza
alcalina este crescuta, fosforul normal sau crescut pot fi suspectati de hiperparatiroidism
secundar. La acestia se impune dozarea PTH si eventual biopsia osoasa.

Se poate concluziona ca nu in toate cazurile este necesara biopsia osoasa pentru a preciza
incadrarea pacientilor ca fiind suferinzi de osteomalacie sau hiperparatiroidism secundar.
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4.5. Analiza unui lot de pacienti cu hiperparatiroidism
secundar sever care au necesitat paratiroidectomie

Material si metoda.

S-a efectuat un studiu de cohorta pe 238 de pacienti dializati la care s-a practicat
paratiroidectomie (PTX) subtotala cu autotransplant intr-un singur centru, de catre un singur
chirurg (Conf. Dr. Bogdan Stanescu, Institutul de Endocrinologie ,,CI Parhon’) intr-un interval
de 11 ani (1999-2010). Interventia chirurgicald a fost paratiroidectomia subtotala cu
autotransplant de fragment cu pedicul vascularizat la nivelul muschiului sternocleidomastoidian
(in ,.furculita sternala”) pentru a pastra un grad de functie paratiroidiand si pentru a usura
reinterventia dacd aceasta devenea necesard. S-au inregistrat date demografice ale pacientilor
(varsta, sex), boala renala initiald, durata dializei, simptomatologia, aspectul radiologic al
oaselor, date de biochimie (calcemie totala si ionica, fosforemie, fosfataza alcalina, parathormon
seric), rezultatul interventiei si supravietuirea pacientilor.

Rezultate
Principalele caracteristici ale lotului urmarit sunt prezentate in Tabelul nr. V. Cohorta a

inclus pacienti tineri, cu o prevalenta scazuta a diabetului, un scor de comorbiditate redus, dar cu
o duratd mare a dializei.

Tabel nr. V. Caracteristicile cohortei studiate.

Paratiroidectomii N=238
Urmarire (mediand) 3 [2 - 5] years (N=166)
Caracteristicile pacientilor
Sex (M) N=109 (46%)
Varsta (mediand) 54 [44 - 61]
Boala renala initiald
Glomerulonefrita primitiva 70%
Nefropatie diabetica 0.5%%*
Comorbiditati (scor Davies) 0.5+0.6
Metoda de substitutie a functiei renale
Hemodializa 97%
Dializa peritoneala 3%
Transplant renal 0%*
Durata medie a dializei (mediand) 8.5[5-12] ani

*Numarul pacientilor diabetici si transplantati a crescut ulterior.

Simptomele sunt prezentate in Tabelul nr. VI si au reprezentat cauza principala a
acceptarii interventiei de cdtre pacienti.
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Tabel nr. VI. Simptomatologia pacientilor cu hiperparatiroidism secundar sever

Simptom % pacienti
Dureri osoase 89.0%
Dureri musculare 50.0%
Prurit 10.0%
Calcinoza tumorala 2.6%
Fracturi femurale spontane 3.0%
Arteriolopatia calcifica uremica 1.3%

Intrucat majoritatea pacientilor au avut hiperparatiroidism sever, au existat modificari
radiologice scheletale semnificative (Tabelul nr. VII).

Tabel nr. VII. Semne radiologice la pacientii cu hiperparatiroidism secundar sever.

Semn % pacienti
Subtierea osului cortical 98%
Craniu ,,sare si piper” 95%
Acroosteoliza 56%
Osteoscleroza corpilor vertebrali 33%
Tumori brune 2%

Indicatia pentru paratiroidectomie a fost data de hiperparatirodismul secundar sever (PTH
>800pg/ml) rezistent la tratamentul medical la pacienti simptomatici. Mediana greutatii
glandelor a fost de 3,6g [2,8-5,5]. Morbiditatea postoperatorie precoce a fost scazuta (2 cazuri de
hematom cervical).

Durerea a inceput sa scada imediat postoperator; calcinoza tumorala a regresat in interval
de 2-3 luni. Au supravietuit doi din cei trei pacienti cu arteriolopatie calcifica uremica.

PTH, calciul ionic (iCa) si fosfatemia (PO4) au scazut (Tabel nr. VIII); 95% dintre
pacienti au avut iCa <4mg/dl (cu ,,sindrom de os flimand”). Scaderea calciului a fost corelata
invers cu valoarea preoperatorie a PTH (r=-0.24; p<0.0001).

Tabel nr. VIII. Parametrii biologici preoperator si postoperator precoce

Parametru PrePTX PostPTX, precoce
PTH (pg/ml) 1600 [1180-2200] 24 [9-70]

1Ca (mg/dl) 5+0,4 3,3+0,5

PO4 (mg/dl) 8,2+1 4,6 £1,2

Dupa o urmaarire mediana de 3 ani [2-5] a 166 de pacienti, reinterventia a fost necesara
doar la 3 pacienti (1,3%) datorita existentei unor glande mediastinale anterioare ectopice. Chiar
si postparatiroidectomie controlul parametrilor metabolismului fosfocalcic a fost dificil (Tabel
nr. IX). 80% din pacienti aveau PTH<150pg/ml, 15% aveau PTH>800pg/ml, 59% aveau
hipocalcemie si 46% aveau hiperfosfatemie.
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Tabel nr. IX. Metabolismul fosfo-calcic dupa 2-5 ani de la paratiroidectomie

Parametru PostPTX, urmirire in tinta recomandata (K/DIGO)
PTH (pg/ml) 37 [14-110] 5%
1Ca (mg/dl) 4,1+ 0,6 27%
PO4 (mg/dl) 5,1+ 1,3 46%

Doar trei pacienti care au solicitat externarea contrar avizului medical, fara a se fi obtinut
controlul ,,sindromului de os flamand”, au decedat la domiciliu in primele 30 de zile postoperator
datorita hipocalcemiei, cel mai probabil.Sansele de supravietuire cumulative au fost de 96 si 86%
la1sila5 ani.

Concluzii

Intr-o cohorta de pacienti dializati tineri, cu o prevalenti joasa a diabetului, cu un scor de
comorbiditate mic §i cu o durata lunga a dializei, paratiroidectomia subtotald cu autotransplant
este o procedura sigurd. Riscul de ,,sindrom de os flamand” a fost proportional cu valoarea PTH
postoperator si a necesitat de obicei internarea pacientilor. Paratiroidectomia a avut cel mai mare
impact pe simptome si ar putea salva viata pacientilor in caz de calcifilaxie distala. Totusi,
proportia de pacienti care se afla in limitele recomandate de ghiduri pentru metabolismul
fosfocalcic la 3 ani postparatiroidectomie a fost redusa si hipoparatiroidismul a fost frecvent.
Riscul de recurenta este redus.
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[98)

5. CONCLUZII

Durerea este semnalul de alarma al instalarii leziunilor osoase in boala cronica de rinichi
(BCR). Durerea este asociata cu semne radiologice sugestive la 59,6% din pacientii cu BCR;
aparitia semnelor radiologice este insa tardiva.

Hiperfosforemia se coreleaza statistic cu existenta leziunilor osoase in BCR.

Biopsia osoasd evidentiaza si precizeaza tipul de leziune histologica: osteitd fibroasa,
osteomalacie sau leziuni mixte.

Fracturile survin la 13,4% din pacientii cu BCR fata de o incidenta de 0,38% la pacientii din
populatia generala. Apar in general la pacienti care au o durata a dializei de peste 5 ani.
Fracturile aparute la pacientii cu BCR consolideaza intr-o perioada de timp cu 20-30 de zile
mai lungd fata de normal si sunt grevate de complicatii (neuroalgodistrofie, infectii);
recuperarea dureaza, de asemenea, mai mult.

Paratiroidectomia este indicata in hiperparatiroidismul secundar si tertiar; este o procedura
sigura si are impact favorabil asupra simptomatologiei si consecutiv calitatii vietii pacientilor
cu BCR. Controlul parametrilor biochimici este optim precoce postoperator si scade apoi in
timp.
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