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1. INTRODUCERE

Prevalenţa bolii cronice de rinichi (BCR, definită ca scăderea ratei de filtrare glomerulare 
sub 60ml/min/1,73m2 sau prezenţa albuminuriei, altor modificări morfologice sau ale 
sedimentului urinar persistente peste 3 luni) este de 10% în SUA şi de 7% în România. Circa 1% 
din aceşti pacienţi sunt în stadiile avansate ale BCR (eGFR < 45ml/min/1,73m2), când apar şi 
complicaţiile acesteia. Dintre aceste complicaţii, anomaliile osoase şi ale metabolismului mineral 
din boala cronică de rinichi sunt o cauză importantă de disconfort pentru pacienţii cu BCR - de la 
�simpla� durere până la fracturi, scăzând astfel calitatea vieţii acestor pacienţi.

2. OBIECTIVELE STUDIULUI

1. Stabilirea corelaţiilor dintre durerea osoasă, parametrii biologici (calcemie, fosfatemie, 
magnezemie, fosfataza alcalină), semnele radiologice şi leziunile histologice în boala cronică 
de rinichi.

2. Analiza particularităţilor fracturilor care survin la pacienţii cu boală cronică de rinichi.
3. Indicaţiile şi valoarea paratiroidectomiei în tratamentul anomaliilor metabolice şi osoase din 

boala cronică de rinichi.

3. MATERIAL ŞI METODĂ

Loturile de studiu au fost:
A. 52 de pacienţi cu boală cronică de rinichi nedializaţi care acuzau dureri oasoase
B. 116 pacienţi dializaţi:

1. 40 de pacienţi care au prezentat leziuni osoase evidentiate radiologic;
2. 60 de pacienti care au avut fracturi; 
3. 16 pacienţi cu necroză aseptică a capului femural şi 5 pacienţi cu fractură de col 
femural Garden III şi IV la care s-a făcut artroplastie; fragmentele de os rezultate au fost 
examinate histomorfometric.

C. Un alt lot de pacienţi dializaţi care au fost paratiroidectomizaţi.
Pacienţii urmăriţi au făcut parte din cei îngrijiţi în Clinica de Ortopedie şi Traumatologie 

a Spitalului Judeţean Constanţa (A, B), respectiv în Compartimentul de Terapie Intensivă 
Nefrologică al Spitalului Clinic de Nefrologie �Doctor Carol Davila�, Bucureşti (C).

La pacienţii studiaţi au fost evaluate:
- existenţa şi localizarea durerilor (difuză sau localizată, la nivelul mâinii, coloanei vertebrale;

bazinului; toracelui, membrului superior; membrului inferior);
- parametrii biochimici (pentru a stabili dacă există o corelaţie între valorile lor şi existenţa 

durerilor): calcemia, fosfatemia, magneziemia, fosfataza alcalină; dozarea PTH a fost 
posibilă doar la pacienţii paratiroidectomizaţi;

- existenţa manifestărilor radiologice, tipul (eroziuni subperiostale; fisuri Looser-Milkman, 
radiotransparenţă; radioopacitate.) şi localizarea acestora.
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- la cei dializaţi s-a urmărit şi durata dializei şi eventual boala primară renală.
S-a încercat stabilirea de corelaţii între aceşti parametri.
Valori de referinţă ale parametrilor biochimici (Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă 

Constanţa):
- Calcemie: 8,5-10,5mg/dl;
- Fosforemie: 2,5-  5,0mg/dl
- Magneziemie: 1,8-  2,3mg/dl
- Fosfataza alcalină:1,5-  4,0 UB ( unităţi Bodansky; pentru conversia în UI se înmulţeşte cu 

5,4)
Analiza statistică a fost efectuată cu ajutorul programelor EpiInfo 6.04d (Centers for 

Diseases Control and Prevention, Atlanta, GA, USA) şi SPSS v20 (IBM Corporation, New York, 
NY, USA).

Detalii suplimentare se găsesc la analiza fiecărui lot de pacienţi.

4. REZULTATELE STUDIILOR

4.1. Rezultatele studiului pacienţilor cu boală cronică de rinichi
nedializaţi care acuzau dureri osoase

A fost studiat un lot de 52 pacienţi cu boală cronică de rinichi nedializaţi care acuzau
dureri osoase.

Durerile osoase

Am acordat o atenţie aparte pacienţilor care prezintă dureri osoase întrucât durerea este 
principalul (şi primul) simptom care sugerează afectarea osoasă la pacienţii cu boală cronică de 
rinichi.

Acestea îmbracă aspecte diverse la pacienţii cu boală cronică de rinichi în predializă. Cel 
mai frecvent sunt difuze, nesistematizate, fără localizare precisă; pot fi asociate cu dureri 
localizate la nivelul coloanei, mâinilor, bazinului, coastelor sau scapulei. Când durerile localizate 
corespund fisurilor Looser-Milkman evidenţiate pe radiografie, valoarea diagnostică a durerii
creşte, făcând să ne gândim la existenţa de leziuni histologice specifice bolii osoase cu turn-over/ 
metabolism scăzut. Aspectele radiologice de osteită fibroasă chistică sugerează afectare osoasă 
cu turn-over crescut. Însă tipul de afectare osoasă se poate stabili doar prin biopsie şi examen 
histomorfometric osos. 

Din analiza datelor se observă:
- dureri difuze la 33 de pacienţi (67,3%) care sunt:

- asociate cu o durere localizată la mână la 13 pacienţi;
- asociate cu dureri la coloană la 6 pacienţi;
- asociate cu dureri la bazin la 5 pacienţi;
- asociate cu dureri la membrul inferior la 4 pacienţi;
- asociate cu dureri la membrul superior la 4 pacienţi;
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- dureri difuze asociate cu durere localizată la 2 regiuni la 17 pacienţi (mână şi coloana sau mână
şi torace);
- dureri localizate asociate: coloana şi alte localizări 13 pacienţi, mâna şi alte localizari 3 
pacienţi, mâna şi coloană la 2 pacienţi;
- dureri localizate izolate la 5 pacienţi (9,6%).

Valorile parametrilor biochimici (Tabelul nr. I).

Tabel nr. I. Valorile parametrilor biochimici la lotul studiat
Număr de pacienţi
(procent)

Parametri biochimici
Calcemie Fosfatemie Magneziemie Fosfataza 

alcalină
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 remarcă o proporţie importantă a pacienţilor cu calcemie (32,7%), fosforemie (80,2%), 
magneziemie (51,9%) şi fosfatază alcalină (88,5%) anormale. Doar 2 pacienţi au avut simultan 
calcemia, fosforemia şi fosfataza alcalină în limite normale!

Corelatia valorilor calcemiei cu fosforemia

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

Discuţii

În absenţa valorilor PTH (şi a unui examen histomorfometric osos), valorile parametrilor 
biochimici sunt mai dificil de interpretat. 
Din experienţa clinică:

- valorile crescute ale fosfatazei alcaline sugerează afectare osoasă cu turn-over crescut �
de tip hiperparatiroidism secundar, mai rar leziuni mixte;

- tabloul cu normocalcemie şi hiperfosforemie sugerează: fie rata filtrării glomerulare 
scăzute, fie tratament cu vitamina D fără asociere de chelatori de fosfat sau în doză 
insuficientă;

- aspectul de hipercalcemie cu hiperfosforemie sugerează tratament cu derivaţi de vitamina 
D fără adăugarea de chelator de fosfat sau în doză insuficientă;

- aspectul de hipocalcemie cu hipermagneziemie sugerează absenţa tratamentului cu 
vitamina D sau chelatori de fosfat sau în doze insuficiente.

De aici rezultă că valorile parametrilor biologici sunt importante pentru conducerea 
tratamentului.
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Corelaţia durerilor osoase cu semnele radiologice

Analizând corelaţia dintre durerile osoase şi prezenţa semnelor radiologice am constatat 
că 31 (59,6%) din cei 52 de pacienţi cu dureri osoase au prezentat semne radiologice sub formă 
de:

- eroziuni subperiostale pe falange - 11 pacienţi;
- resorbţie subcondrală pe articulaţiile sacroiliace şi simfiza pubiană - 0 pacienţi; 
- radioopacitate cu �vertebră în sandviş� - 4 pacienţi (leziuni caracteristice în general 

hiperparatiroidismului)
- fie prin fisuri Looser-Milkman (cu localizări pe ramurile pubiene, corpul pubisului, 

coaste, scapulă) - la 6 pacienţi (localizări sugestive pentru osteomalacie);
- fie radiotransparenţă scheletică crescută - 21 pacienti.
- Radiotransparenţa scheletică crescută se asociază fie cu eroziunile subperiostale pe 

falange - 7 pacienţi, fie cu fisurile Looser-Milkman - 5 pacienţi si este izolată la 9 
pacienţi.

Corelaţia dintre parametrii biochimici şi existenţa manifestărilor radiologice [8]

Este statistic semnificativă doar pentru fosfor (chi2=19.54; p=0.0005) şi este nesemnificativă 
pentru calcemie (chi2=0,57; p=0,75), magneziu sau fosfataza alcalina ((chi2=1.39; p=0.23)

Figura 1. Corelaţia între valorile parametrilor biochimici şi leziunile radiologice la pacienţii 
adulţi cu boală cronică de rinichi şi dureri osoase nedializaţi 
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Discuţii generale

Din analiza datelor rezumate în unul din tabele se constată că durerile difuze sunt de 
obicei asociate cu dureri localizate mai ales la mână şi coloana vertebrală, urmate de asocierea 
durerilor difuze cu dureri localizate la 2 regiuni (mână şi coloană vertebrală).

Frevente sunt şi cazurile de asociere a durerilor de coloană cu alte localizări ale durerii.
Rareori sunt semnalate doar dureri osoase difuze, izolate (9,6%). 
În ceea ce priveşte semnele radiologice, doar 31 de pacienţi le-au prezentat.
Şase dintre aceştia au prezentat fisuri Looser-Milkman. Aceştia ar putea fi încadraţi în 

tabloul de boală osoasă cu turn-over redus; se remarcă însă că au o fosfatază alcalină crescută.
Ceilalţi pacienţi au aspect radiologic şi biologic de boală osoasă cu turnover crescut 

(hiperparatiroidism secundar).
Pacienţii cu aspect de osteită fibroasă prezintă fosfataza alcalină crescută, 

hiperfosforemie şi hipermagneziemie, calcemia fiind normală sau uşor scăzută. Cei cu semne 
radiologice de boală osoasă cu turnover scăzut (adinamică) au prezentat fosforemie normala, 
calcemia în limite normale, magneziemia uşor crescută, dar şi fosfataza alcalină crescută (deşi 
clasic este însoţită de valori mici ale fosfatazei alcaline).

Am constatat o corelaţie relativă între semnele radiologice şi valorile 
parametrilor biologici. Localizarea durerilor corespunde fisurilor Looser-Milkman 
evidenţiate radiologic şi respectiv prezenţa acestora este însoţită de durere cu 
localizarea respectivă.

Interpretarea parametrilor biochimici trebuie făcută însă cu atenţie, chiar şi în 
condiţiile în care se ştie tratamentul adresat afectării osoase din boala cronică de 
rinichi şi care afectează aceşti parametri. 

Atât parametrii biochimici cât şi semnele radiologice pot sugera tipul de leziunie 
histologică osoasă, fără însă a se corela exact.
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4.2. Studiul pacienţilor cu boală cronică de rinichi (BCR)
dializaţi cu semne radiologice

Au fost luaţi în studiu 40 de pacienţi cu BCR dializaţi cu semne radiologice.

Modificările osoase observate la pacienţii dializaţi studiaţi
- radiotransparenţa scheletică crescută: 28 pacienţi
- semne de resorbţie subperiostala la mână: 21 pacienţi
- fisuri Looser-Milkman: 13 pacienţi
- radioopacitate vertebrală: 7 pacienţi

Aceste semne pot fi singulare sau asociate:
- radiotransparenţa asociată cu eroziuni subperiostale la mână: 11 pacienţi
- radiotransparenţa asociată cu fisuri Looser-Milkman:   7 pacienţi
- radioopacitate asociată cu eroziuni subperistale la mână:   4 pacienţi
- fisuri Looser-Milkman asociate cu eroziuni subperiostale la mână:  4 pacienţi

Durata dializei:
- 4-5 ani: 10 pacienţi
- 6-7 ani: 25 pacienţi
- >8 ani:   5 pacienţi

Leziunile asociate sunt mai frecvente la pacienţii la care durata dializei este mai mare de 
6 ani, asocierea cea mai frecventă fiind a resorbţiei subperiostale cu radiotransparenţa crescută a 
scheletului urmată de asocierea radiotransparenţei crescute cu fisurile Looser-Milkman.

Pacienţii a căror durată a dializei este de 4-5 ani prezintă cei mai mulţi semne de 
radiotransparenţă crescută a scheletului.

Radioopacitatea a fost observată mai ales la pacienţii cu o durată a dializei peste 7 ani.

Caracteristicile durerilor osoase la pacienţii dializaţi cu modificări osoase radiologice

35 (87,5%) din cei 40 de pacienţi au acuzat dureri osoase.
La cei 35 de pacienţi care au acuzat dureri osoase anamneza a evidenţiat următoarele:

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

Se constată cel mai ades asocierea durerii difuze cu durerea localizată:
- cu durere localizată la o regiune: 18 pacienţi (45,0%)
- cu dureri localizate la 2 regiuni: 17 pacienţi (42,5%)
- cu dureri localizate la 3 regiuni:   5 pacienţi (12,5%)
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În ceea ce priveşte localizarea durerii şi aspectul radiologic se observă: 
- fisurile Looser-Milkman se manifestă cu dureri localizate care corespund fisurii, aceste 

dureri fiind asociate frecvent cu dureri difuze sau dureri la nivelul coloanei vertebrale
- semnele radiologice de la mână sunt însoţite 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 pacienţii dializaţi cu semne radiologice

- calcemia: - crescuta >10,5 mg/dl 24 pacienţi (60,0%)
- scazuta <8,5 mg/dl      1 pacient  (  2,5%)
- normala 8,5-10,5 mg/dl 15 pacienţi (37,5%)

- fosforemia: - normala 2,5-4,5 mg/dl   2 pacienţi (  5,0%)
- crescuta >4,5 mg/dl 32pacienţi  (80,0%)
- scazuta <2,5 mg/dl   6 pacienţi (15,0%)

- magneziemia:- normala 1,8 � 2,3 mg/dl 31 pacienţi (77,5%)
- crescuta >2,3 mg/dl   9 pacienţi (22,5%)
- scazuta <1,8 mg/dl   0 pacienţi (  0,0%)

- fosfataza alcalină: - normala 1,5 � 4 UB   8 pacienţi (20,0%)
- crescuta >4 UB 32 pacienţi (80,0%)
- scazuta <1,5 UB   0 pacienţi (  0,0%)

Semne radiologice

Din tabel se constată prezenţa fisurilor Looser-Milkman la 13 pacienţi, dar valorile 
biologice sunt corespunzătoare bolii osoase cu turnover scăzut doar la 6 pacienţi şi anume: 
fosforemia scăzută, fosfataza alcalină normală sau uşor crescută, calcemia normala ceea ce ne 
face a-i incadra doar pe aceştia în pacienţi cu osteomalacie. Din cei 13 pacienţi cu fisuri Looser-
Milkman, 7 pacienţi prezintă calcemie normală sau crescută, hiperfosforemie şi fosfatază
alcalină crescută, ceea ce pledeaza pentru hiperparatiroidism secundar; în absenţa biopsiei osase 
nu se poate face diferenţa între boala osoasă adinamică şi osteomalacie (care adaugă întârzierea 
mineralizării la turnoverul osos scăzut).

Discuţii

Din analiza datelor se constată:
- 6 pacienţi se încadrează în criteriile pentru boală osoasă cu turnover scăzut: fisuri 

Looser-Milkman, calcemie normala, fosforemie scăzută, fosfatază alcalină normală sau uşor 
crescută, dureri localizate corespunzând fisurilor prezente radiologic;

- 7 pacienţi la care radiologic se constată fisuri Looser-Milkman, fosforemie crescută, 
calcemie normală sau uşor crescută, fosfatază alcalină crescută, dureri difuze sau localizate la 
mână sau coloană ceea ce poate sugera o tulburare osoasă mixtă; acesta subliniază necesitatea 
biopsiei osoase;

- 27 de pacienţi se încadrează în hiperparatiroidism secundar, având calciu normal, 
fosforemie crescută, fosfatază alcalină crescută, dureri osoase difuze sau localizate la nivelul 
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mâinii sau coloanei vertebrale, iar radiologic eroziuni subperiostale la falangele mâinii, 
radiotransparenţă scheletică crescută şi mai rar radioopacitate (�vertebre in sandviş�) 

Pentru încadrarea diagnostică trebuie luate în consideraţie următoarele criterii:
- elemente de siguranta: leziunile histologice caracteristice fibrozei medulare si 

osteomalaciei
- criterii majore: 1. Radiologice [4]

a. fisuri Looser-Milkman pledeaza pentru turnover osos scăzut
b. �vertebra în sandviş�
c. eroziuni subperiostale pledeaza pentru hiperparatiroidism secundar

2. biologice
a. fosfataza alcalina
b. fosforemia

- criterii minore
- localizarea durerii 
- radiotransparenţa scheletică crescută
- calcemia

Radiotransparenţa şi semnele de resorbţie subperiostală sunt semnele radiologice cele mai 
frecvent observate la pacienţii cu dializaţi. Aceste semne sunt asociate la cei mai mulţi pacienţi şi 
îşi fac apariţia la 4-5 ani de la începerea dializei; au frecvenţa maximă la 6-7 ani de la începerea 
dializei.

In ceea ce priveşte acuzele dureroase, cele mai frecvente sunt durerile nesistematizate, 
urmate de durerile localizate la mână şi coloană, apoi cele de la nivelul bazinului.

De reţinut că durerile localizate la nivelul coloanei nu corespund totdeauna unor semne 
radiologice tipice, �vertebra în sandviş�, ceea ce ne face sa consideram ca ele pot fi provocate si 
de alte suferinţe (spondiloza, discopatii). De asemenea, se poate interpreta că este necesară o 
afectare scheletală mai severă pentru a avea şi semnele radiologice corespunzătoare, ceea ce 
subliniază valoarea durerii ca semn al afectării osoase chiar fără expresie radiologică.

Când durerea este localizată şi corespunde cu semnele radiologice contituie un indiciu de 
leziune histologica: 

- durerile localizate care corespund fisurilor Looser-Milkman pot sugera leziuni de boală 
osoasă adinamică;

- durerile localizate la mână asociate cu semne de eroziune subperiostala ar indica leziuni 
de osteită fibroasă;

- dureri localizate la nivelul coloanei vertebrale cu aspect radiologic de �vertebre în 
sandviş� pledează pentru osteita fibroasă;

- fosfataza alcalină crescută şi hiperfosforemia ar pleda pentru hiperparatiroidismul
secundar.

Intuirea existentei leziunilor histologice de tip boală osoasă cu turnover crescut/ scăzut 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 siguranţă este însă dat de examenul histologic efectuat prin biopsie din 
creasta iliacă sau din piesele osoase recoltate la operaţiile de endoprotezare (dar tardiv).

Fiziopatologia manifestărilor osoase la pacienţii adulţi cu boală cronică de rinichi este 
complexă. Manifestările osoase se dezvoltă lent şi sunt adesea silenţioase, mai ales înainte de 
dializă. Durerile osoase şi alterarea probelor biologice pot constitui un semnal al instalării/ 
existenţei leziunilor osoase la aceşti pacienţi. Pornind de la aceste informaţii am întreprins 
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cercetarea noastră cu scopul de a stabili valoarea fiecărui parametru în efortul de a pune cât mai 
precoce un diagnostic de leziuni osoase şi în consecinţă de a aplica măsurile terapeutice adecvate 
şi de a găsi mijloacele prin care să putem împiedica instalarea acestora.

Rezultatele obţinute ne permit a ierarhiza importanţa semnelor clinice, paraclinice şi 
radiologice în 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 această bază propunem schematizarea modului de a stabili diagnosticul pozitiv şi 
diferenţial al manifestărilor osoase la pacienţii adulţi cu boală cronică de rinichi, luând în 
considerare şi alte situaţii clinice care pot influenţa calitatea şi rezistenţa osului, precum 
hiperparatiroidismul primitiv (uneori cauză de boală cronică de rinichi), acidoza, deficitul de 
vitamină D (primitive sau complicaţii ale bolii cronice de rinichi) sau osteoporoza.

Tabel nr. II. Schemă orientativă pentru diagnosticul pozitiv şi diferenţial al modificărilor 
osoase în boala cronică de rinichi
Valorile Hiperpara-

tiroidism
primitiv

Hiperpara-
tiroidism
secundar

Boală osasă 
cu turnover 
scăzut

Osteoporoza Deficit de 
vitamina D

Deficit de 
reasorbţie al 
fosfaţilor

Acidoză

Ca ↑ N ↑ N N Scazut ↑ N N N Scazut

P ↓ ↑ ↓ N ↑ ↓ ↓ ↓ Scazut

FA ↑ ↑ N ↑ N N ↑ N ↑ ↑ N
FM - - +* - + rareori ** - -
Leziuni subperiostale + - + - - - + - + - + -
RxT + + - + + - + + - + + - + + - + -
RxO + - + - - - - - -
Dureri *** + + + **** + + - + - + -
Bicarbonat ↓ ↓ N ? N? N ↓ N ↓ Scazut

Ca urinar ↑ ↓ N ↓ N? ↓ N ↓ N ↑
PTH ↑ ↑ ? ? N N N

* - fisuri Looser-Milkman prezente şi patognomonice 
** - fisuri Looser-Milkman rareori prezente, dispar repede după tratament
*** - dureri difuze sau cu diverse localizări atrag atenţia şi impun examinări suplimentare (Rx)
**** - dureri difuze asociate cu dureri localizate.

4.3. Fracturile la pacienţii dializaţi

În perioada 2005-2010 s-au internat şi tratat 2100 de pacienţi cu fracturi cu localizări 
diverse, din care 60 de pacienţi dializaţi (2,85% din totalul celor cu fracturi).
Cei 60 de pacienţi dializaţi cu fracturi au fost analizaţi astfel:

- după sex: feminin 36 pacienti (60,0%)
masculin 24 pacienti (40,0%)
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- după vârstă: 20-30 de ani   4 pacienţi (  6,7%)
30-40 de ani 14 pacienţi (23,3%)
40-50 de ani 16 pacienţi (26,7%)
>50 de ani 26 pacienţi (43,3%)

- după durata perioadei de dializă: 1-5 ani:   2 pacienţi (  3,3%)
5-10 ani: 19 pacienţi (31,7%)
>10 ani: 39 pacienţi (65,0%)

- după localizarea fracturii: fracturi de humerus:   2 pacienţi (  3,3%)
fracturi de olecran:   3 pacienţi (  5,0%)
fracturi Pouteau-Colles: 22 pacienţi (36,7%)
fracturi de col femural:   7 pacienţi (11,7%)
fracturi platou tibial:   4 pacienţi (  6,7%)
fracturi diafiza tibială:   2 pacienţi (  3,3%)
fracturi bimaleolare: 10 pacienţi (16,7%)
fracturi de calcaneu:   4 pacienţi (  6,7%)
fracturi metatarsian V:   6 pacienţi (10,0%)

- dupa aspectul focarului de fractura:
a) după numărul de fragmente: cu 2 fragmente: 38 pacienţi (63,3%)

cu >2 fragmente: 22 pacienţi (36,7%)
b) după deplasarea fragmentelor: cu deplasare mică: 32 pacienţi (53,3%)

cu deplasare medie: 28 pacienţi (46,7%)
c) după leziunile cutanate: cu focar inchis: 56 pacienţi (93,3%)

cu focar deschis tip 1:   3 pacienţi (  5,0%)
cu focar deschis tip 2:   1 pacient  (  1,7%)

d) prezenţa leziunilor asociate: fără leziuni asociate: 58 pacienţi (96,7%)
cu rupturi tendinoase:   2 pacienţi (  3,3%)

- după modul de producere: cădere de la acelaşi nivel: 41 pacienţi (68,3%)
cădere de la niveluri diferite:   9 pacienţi (15,0%)
accident rutier: 10 pacienţi (16,7%)

- dupa momentul producerii: în ziua dializei: 12 pacienţi (20,0%)
în intervalul liber: 48 pacienţi (80,0%)

Alegerea modalităţii de tratament s-a făcut după un protocol elaborat în echipă: nefrolog, 
anestezist reanimator şi chirurg ortoped. Protocolul a cuprins:

- bilanţul cardio-respirator
- bilanţul biologic
- măsuri de echilibrare
- alegerea tipului de anestezie
- alegerea metodei terapeutice: ortopedic sau chirurgical
- stabilirea momentului intervenţiei chirurgicale.
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În alegerea metodei terapeutice (tratament ortopedic sau chirurgical) s-a ţinut cont în 
primul rând de bilanţul general şi în aldoilea rând de aspectul focarului de fractură.

Pentru pacienţii care au necesitat tratament chirurgical, intervenţia operatorie s-a efectuat 
la interval de 30-36 ore de la efectuarea unei sedinţe de hemodializă.

S-a ales anestezia cea mai puţin agresivă:
- pentru membrul superior: anestezie tronculară sau locoregională
- pentru membrul inferior anestezie locoregională, epidurală sau rahianestezia.
Tehnica de osteosinteză a fost aleasă în funcţie de tipul de fractură şi s-a ţinut cont de 

următoarele reguli:
- să fie cât mai puţin invazivă: tehnici percutanate ori de câte ori a fost posibil
- să permită mobilizarea cât mai rapidă postoperatorie.
Tratamentul ortopedic a fost utilizat oridecâte ori a fost posibil.

Fracturile membrului superior

1. Pentru fracturile de humerus s-a folosit:
a)ambrosajul fasciculat cu 2-3 broşe introduse percutanat supra-olecranian pentru 
fracturile diafizare sau cele sub-tuberozitare.
b) Osteosinteza cu focar deschis pentru fracturile cominutive şi fixarea cu şuruburi.

2. Pentru fracturile de olecran s-a ales osteosinteza prin surub axial; s-a evitat hobanajul de 
teama riscului deteriorării buclelor de sârmă trecute prin os de calitate îndoielnică.
3. Pentru fracturile tip Pouteau-Colles s-a folosit ambrosaj percutanat la 18 pacienţi.

Fracturile membrului inferior

1. Fracturile colului femural � 7 fracturi au survenit la pacienţi cu insuficienţă renală 
cronică dializaţi de cel puţin 7 ani care au suferit căderi de la acelaşi nivel (6 pacienţi); un 
pacient a suferit o fractură de oboseală. Toţi pacienţii cu fracturi de col femural sunt în vârstă de 
peste 50 de ani. 

Dupa tipul de fractură s-a constantat: - fracturi tip Garden I �     2 pacienţi
- fracturi tip Garden II �   1 pacient
- fracturi tip Garden III �  3 pacienţi
- fracturi tip Garden IV � 2 pacienţi

A). Pentru pacienţii cu fracturi Garden I şi II s-a ales osteosinteza cu 2 sau 3 şuruburi 
aplicate percutanat sub ecran TV folosind anestezia locoregională completată.

B) Pentru fracturile Garden III si IV tratamentul a constat în implantarea de 
endoproteză totală cimentată. Indiferent de varsta pacientului s-a preferat folosirea de proteză
cimentată luând în considerare starea osoasă actuală cât şi perspectiva accentuării leziunilor 
osoase. Intervenţia de implantare pentru endoproteza totală de şold este o manoperă cu riscuri 
atât intra- cât şi postoperator care necesită măsuri speciale privind monitorizarea dezechilibrelor 
ce pot apare, evitarea tulburărilor de coagulare şi a infecţiei. 

Mobilizarea precoce este absolut necesară, aceasta constituind un considerent în plus 
pentru alegerea cimentării protezei.
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2. Fracturile platoului tibial (4 pacienţi) au survenit la pacienţi dializaţi de 4-8 ani care 
au acuzat în antecedente dureri osoase şi la nivelul genunchiului de intensitate uşoară sau medie. 
La prezentarea în spital acuzau dureri acute şi impotenţă funcţională a membrului inferior şi 
prezentau tumefactia articulatiei genunchiului. Examinarea radiografică a evidenţiat fracturi de 
platou tibial cu deplasare prin înfundare mică sau moderată.

3. Fracturile diafizei tibiale (2 pacienţi). Pentru fracturile diafizei tibiale s-a utilizat 
material de osteosinteză cât mai puţin masiv.

4. Fracturi bimaleolare (10 pacienţi). Aspectul clinic şi tipul de fractură nu au nimic 
deosebit faţă de fracturile care survin pe schelet sănătos, însă aspectul radiologic evidenţiază un 
schelet cu structura modificată, fragil. Se evită folosirea de material de osteosinteză masiv,
preferându-se osteosinteza percutanată, iar când se impune deschiderea focarului se aleg profile 
de osteosinteză mai puţin masive. Complicaţia cea mai frecventă a acestor fracturi este neuro-
algodistrofia de gleznă şi a piciorului, care produce suferinţă pe timp îndelungat şi este rebelă la 
tratament.

5. fracturile de calcaneu (4 pacienti)
a) fractura parcelară a tuberozităţii � 1 pacient
b) fractura cu infundare verticala � 2 pacienti

În toate cele 4 cazuri s-a apelat la reducere şi la broşaj percutanat. Aceste fracturi sunt 
grevate de neuro-algodistrofie în proporţie mare.

6. fractura bazei metatarsianului V (6 pacienţi) - la 5 pacienţi fractură simplă cu 
deplasare mică iar la 1 pacient fractură asociată cu fractură- luxaţie columnara. În aceste fracturi 
se optează pentru reducere - broşaj cu hobanaj cu focar deschis care permite o mobilizare 
precoce şi evită dezimpactarea focarului.

Discuţii

Fracturile au o incidenţă crescută la pacienţii dializaţi (13,4%, 60 pacienţi cu fracturi din 
cei 477 trataţi prin dializă în judeţul Constanţa, conform raportului Registrului Renal Român 
2011) faţă de populaţia generală (0,38%, 2100 pacienţi cu fracturi dintr-o populaţie totală de 
540448 oameni peste 20 ani în judeţul Constanţa). Factorii care pot explica acest fapt sunt 
scăderea rezistenţei osului în contextul afectării osoase din boala cronică de rinichi, precum şi 
fragilitatea crescută a acestor pacienţi cu mobilitate redusă.

Fracturile la pacienţii cu boală cronică de rinichi dializaţi se pot produce la traumatisme 
de intensitate mică sau medie şi survin de obicei la peste 5 ani de la începerea dializei. Peste 50% 
din pacienţi prezintă în antecedente pusee dureroase osteo-articulare de intensitate uşoară-medie.

Se alege tehnica operatorie cât mai puţin invazivă, care să permită o mobilizare cât mai 
precoce. Tratamentul post-operator constă în mobilizare, tratament adjuvant in functie de probele 
biologice. Consolidarea se face în timp mai lung cu 20-30 de zile decât la cei nedializaţi. 

Complicaţia frecventă este neuro-algodistrofia, mai ales după fracturile Pouteau-Colles şi 
fracturile de gleznă şi picior, urmate de fracturile platoului tibial. Recuperarea este mai 
anevoioasă şi se întinde pe un timp mai îndelungat decât la fracturile pe os normal.
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4.4. Studiul histologic al leziunilor osoase la pacienţii dializaţi

S-au luat în studiu 20 de pacienţi dializaţi din judeţul Constanţa la care s-au implantat 
endoproteze totale cimentate pentru necroza aseptică a capului femural (15 pacienţi) sau pentru 
fracturi ale colului femural (5 pacienţi cu fracturi de tip Garden III si IV). Din segmentele osoase 
extirpate (cap şi col femural) s-au realizat preparate pentru examen histologic. 

De asemenea, la aceşti pacienţi s-au efectuat: calcemia, fosfatemia, magneziemia şi 
fosfataza alcalină serice. Dozarea PTH nu a fost disponibilă la momentul efectuării studiului. 

Examenul histologic a vizat aprecierea următorilor parametri:

Tabel nr. III. Parametri histomorfometrici urmăriţi
Denumire parametru Simbol Valoare normală
Volumul trabecular osos total VT 21±5
Volumul osteoid relativ VO 2,5±1
Suprafaţa de osteoid SO 15,6±6
Grosimea osteoidului (µm) GO 9,5±0,5
Suprafeţe osteoblastice / suprafaţa totală SOb/ST 5,1±3
Suprafeţe osteoblastice / suprafeţe osteoid Sob/SO 30,0±10
Frontul de mineralizare FM 80±10
Viteza de mineralizare VM 0,64±0,3
Suprafete de resorbţie osteoclastică SROc 0,5±0,05
Număr osteoclaste / mm2 Osc 0,20±0,09

Ţesutul osteoid este colagenul nemineralizat al osului. Acesta este secretat de osteoblaste 
şi după o perioadă de latenţă de 2 săptămâni începe mineralizarea în interiorul suprafeţei 
acestuia. În timpul acestui proces orice os nou format este bordat de margini de osteoid. 
Grosimea marginilor osteoidului (GO) este în mod normal de 9,5±0,5 µm şi orice valoare care 
depăşeşte pe aceasta este considerată ca anormală [1,2].

Când mineralizarea osteoidului este amânată sau încetinită grosimea osteoidului creşte. 
Acest aspect se poate găsi în osteodistrofia renală, deficienţa de vitamină D, scăderea raportului 
calciu / fosfor, malabsorbţie. [2,3,4]

Manifestările osoase ale bolii cronice de rinichi la pacienţii  nedializaţi sau dializaţi se 
exprimă histologic prin leziuni de: 

I. boală osoasă cu turn-over crescut (osteită fibroasă)
II. boală osoasă cu turn-over scăzut (boală osoasă adinamică, osteomalacie, depunerea 

osoasă de aluminiu).[4,5,6]

I. Leziunile de osteită fibroasă se manifestă prin:
1. Hiperresorbţie osteoclastică

a. creşterea % suprafeţelor de resorbţie acoperite de osteoclaste
b. creşterea numărului de osteoclaste pe mm2 de secţiune osoasă

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.

În osteita fibroasă marginile osteoidului au grosime normala şi sunt urmate de fronturi de 
mineralizare în procentaj normal iar viteza de mineralizare nu diferă semnificativ de valoarea 
normală.

Osteita fibroasă apare în cadrul hipeparatiroidismului secundar provocat de boala cronică 
de rinichi; este prezentă când filtratul glomerular este încă de 80ml/minut şi devine şi mai netă 
când filtrarea glomerulară scade sub 50ml/minut.

Pacienţii care încep dializa au deja aceste leziuni şi acestea se accentuează treptat astfel 
că leziunile histologice de hiperparatiroidism se observă la aproximativ 80-90% din pacienţii 
care nu au facut tratament preventiv; cu tratament intensiv însă, există posibilitatea dezvoltării 
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. creşterea grosimii marginilor osteoidului
b. diminuarea vitezei de mineralizare osoasă

c. suprafaţa de osteoid crescută
d. frontul de mineralizare scăzut

Atât boala osoasă adinamică cât şi osteomalacia sunt caracterizate de scăderea 
turnoverului osos; principala diferenţă este că în osteomalacie există şi întârzierea mineralizării 
osteoidului cu acumularea acestuia. Un alt tip de boală osoasă adinamică este reprezentat de cel 
din intoxicaţia cu aluminiu (din chelatorii de fosfat sau din apa de dializă) [8]; diagnosticul în 
acest caz se pune printr-o coloraţie specială la biopsia osoasă.

Osteomalacia se poate evidenţia prin scintigrafie osoasă care arată zone de hiperfixaţie în 
zonele corespunzătoare microfracturilor invizibile pe radiografie.

Tabel nr. IV. Modificările parametrilor de histomorfometrie osoasă la pacienţii cu boală 
osoasă renală cu turn-over crescut, respectiv redus
Denumirea parametrilor Boala osoasă renală cu 

turnover crescut
Boala osoasă renală cu 

turnover scăzut
Volumul osos total
Volumul osteoid relativ ↑ ↑
Suprafata osteoid ↑ ↑
Grosime osteoid µm ↑ ↑
Suprafata osteoid / suprafata totala
Suprafata osteoblaste / suprafata osteoid N ↑
Frontul de mineralizare N ↓
Viteza de mineralizare N-↓ ↓
Suprafete de resorbtie osteoclastica ↑ ↓
Numar de osteoclaste / mm ↑ ↓
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La cei 20 de pacienţi s-au efectuat lame pentru examenul histologic, probe biologice 
(calcemie, magneziemie, fosforemie, fosfataza alcalină) şi examen radiologic de bazin, mână şi 
coloană vertebrală. 

Analiza tabelului evidenţiază: 
- 15 pacienţi cu necroză aseptică de cap femural 
- 5 pacienţi cu fractură de col femural Garden 3 şi Garden 4
- 9 pacienţi de sex feminin (45%)
- 11 pacienţi de sex masculin (55%)

În ceea ce priveşte durata dializei se constată:
- durata de 5-6 ani 3 pacienţi (15%)
- durata de 7 ani 5 pacienţi (25%)
- durata de 8 ani 9 pacienţi (45%)
- durata > 8 ani 4 pacienţi (20%)

Pentru pacienţii cu fractură de col femural durata perioadei de dializă a fost: 
- durata 8 ani 3 pacienţi (15%)
- durata > 8 ani 2 pacienţi (10%)

Pentru pacienţii cu necroza aseptică a capului femural durata perioadei de dializă a fost:
- durata de 5-7 ani 8 pacienţi (40%)
- durata  8 ani 7 pacienţi (35%)

Comentarii:
Se constată că fracturile survin mai ales la persoanele de sex feminin care au o durată a 

dializei de cel puţin 8 ani. 
Necroza aseptică de cap femural este mai frecventă la persoanele de sex masculin: 11 

persoane de sex masculin şi 4 persoane de sex feminin, iar durata de dializă este de 5-7 ani la 8 
pacienţi, 8 ani la 7 pacienţi.

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

Luând în consideratie criteriile de incadrare in tipul de leziunie histologica � osteită 
fibroasă 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 evidenţiază:

Fosfataza alcalină serică (FA) este crescută la toţi pacienţii indiferent de diagnostic, 
vârstă şi durata dializei, ceea ce denotă că există remodelare osoasă indiferent de tipul de leziune 
histologică. [9]

La pacienţii cu osteomalacie valoarea fosfatazei alcaline serice a fost între 10 şi 19 unităţi 
Bodansky (UB).

La pacienţii cu osteită fibroasă valoarea fosfatazei alcaline serice a fost între 5 şi 11 
unităţi Bodansky (UB).

Valorile fosforului sunt crescute la toţi pacienţii indiferent de tipul histologic al 
leziunilor: osteită fibroasă sau osteomalacie.

Fosfataza alcalină serică este un indicator al remodelajului osos şi se pune întrebarea dacă
există o corelaţie între fosfataza alcalină serică crescută şi tipul de leziune histologică. Se poate 
afirma că fosfataza alcalină serică crescută reprezintă un remodelaj osos � resorbţie osoasă
crescută, dar nu este specifică tipului de leziune histologică: osteită fibroasă sau osteomalacie.

Fosfataza alcalină serică crescută alături de hiperfosfatemie orientează către diagnosticul 
de hiperparatiroidism secundar. Fosfataza alcalină crescută cu hipofosforemie orientează
diagnosticul către osteomalacie. Fosfataza alcalină crescută impune dozarea PTH pentru o mai 
bună orientare diagnostică. 

Fosfataza alcalină serică crescută şi nivelul crescut al PTH sunt indicatori ai 
hiperparatiroidismului secundar. 

De asemenea, fosfataza alcalină serică crescută la un pacient dializat poate fi un element 
ce justifică o scintigrafie pentru a putea depista zonele Looser neevidenţiate radiologic, aceste 
zone semnificând o rezistenţă osoasă scazută a regiunii respective, ceea ce predispune la fracturi 
de oboseală sau după traumatisme minore.

De asemenea, fosfataza alcalină serică crescută este un criteriu pentru excluderea 
diagnosticului de osteoporoză. 

Fosfataza alcalină serică crescută alături de probele biologice, scintigrafie, orientează
programul terapeutic al unui pacient dializat.
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Valorile magneziului sunt normale sau uşor crescute la toţi pacienţii, iar valorile calciului 
sunt normale la 15 pacienti şi uşor scşăzute (< 8,5 mg/dl) la 5 pacienţi, ceea ce arataă că nu 
există corelaţie între aceste valori şi tipul leziunilor histologice.

Din analiza datelor se observă că 4 pacienţi prezintă fisuri Looser Milkman 
patognomonice pentru osteomalacie (pacienţii de la numerele 4,7,8 şi10) asociate cu radio 
transparenţă crescută a scheletului si la acesti pacienti s-a constatat fractura de col femural. La 12 
pacienti se constata resorbtie subperiostala la mână asociata cu radiotransparenta scheletica 
crescuta la 10 pacienti si asociata cu radio-opacitate (�vertebra în sandwich�) la 4 pacienti. La 
acesti pacienti diagnosticul clinic a fost de NACF.

Ca metodă de lucru s-a folosit metoda întocmirii separate a fiecărui tabel şi apoi s-a 
efecutat suprapunerea lor si s-a constatat:

- pacienţii 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 osteită fibroasă la 15 pacienti, 1 
pacient cu fractura de col femural având leziuni histologice corespunzatoare osteitei fibroase. 
Semnele radiologice pledeaza pentru hiperparatiroidism secundar iar valorile parametrilor
biologici nu au caracter specific; fosfataza alcalina serică 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 că nu în toate cazurile este necesară biopsia osoasă pentru a preciza 
încadrarea pacientilor ca fiind suferinzi de osteomalacie sau hiperparatiroidism secundar.
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4.5. Analiza unui lot de pacienţi cu hiperparatiroidism 
secundar sever care au necesitat paratiroidectomie

Material şi metodă.

S-a efectuat un studiu de cohortă pe 238 de pacienţi dializaţi la care s-a practicat 
paratiroidectomie (PTX) subtotală cu autotransplant într-un singur centru, de către un singur 
chirurg (Conf. Dr. Bogdan Stănescu, Institutul de Endocrinologie �CI Parhon�) într-un interval 
de 11 ani (1999-2010). Intervenţia chirurgicală a fost paratiroidectomia subtotală cu 
autotransplant de fragment cu pedicul vascularizat la nivelul muşchiului sternocleidomastoidian 
(în �furculiţa sternală�) pentru a păstra un grad de funcţie paratiroidiană şi pentru a uşura 
reintervenţia dacă aceasta devenea necesară. S-au înregistrat date demografice ale pacienţilor 
(vârstă, sex), boala renală iniţială, durata dializei, simptomatologia, aspectul radiologic al 
oaselor, date de biochimie (calcemie totală şi ionică, fosforemie, fosfataza alcalină, parathormon 
seric), rezultatul intervenţiei şi supravieţuirea pacienţilor.

Rezultate

Principalele caracteristici ale lotului urmărit sunt prezentate în Tabelul nr. V. Cohorta a 
inclus pacienţi tineri, cu o prevalenţă scăzută a diabetului, un scor de comorbiditate redus, dar cu 
o durată mare a dializei. 

Tabel nr. V. Caracteristicile cohortei studiate.

Paratiroidectomii N=238
Urmărire (mediană) 3 [2 - 5] years (N=166)
Caracteristicile pacienţilor
Sex (M) N=109 (46%)
Vârsta (mediană) 54 [44 - 61]
Boala renală iniţială

Glomerulonefrită primitivă 70%
Nefropatie diabetică 0.5%*

Comorbidităţi (scor Davies) 0.5±0.6
Metoda de substituţie a funcţiei renale
Hemodializa 97%
Dializa peritoneală 3%
Transplant renal 0%*
Durata medie a dializei (mediană) 8.5 [5 - 12] ani
*Numărul pacienţilor diabetici şi transplantaţi a crescut ulterior.

Simptomele sunt prezentate în Tabelul nr. VI şi au reprezentat cauza principală a 
acceptării intervenţiei de către pacienţi.
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Tabel nr. VI. Simptomatologia pacienţilor cu hiperparatiroidism secundar sever

Simptom % pacienţi
Dureri osoase 89.0%
Dureri musculare 50.0%
Prurit 10.0%
Calcinoza tumorală   2.6%
Fracturi femurale spontane   3.0%
Arteriolopatia calcifică uremică   1.3%

Întrucât majoritatea pacienţilor au avut hiperparatiroidism sever, au existat modificări 
radiologice scheletale semnificative (Tabelul nr. VII).

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

Semn % pacienţi
Subţierea osului cortical 98%
Craniu �sare şi piper� 95%
Acroosteoliză 56%
Osteoscleroza corpilor vertebrali 33%
Tumori brune   2%

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

Durerea a început să scadă imediat postoperator; calcinoza tumorală a regresat în interval 
de 2-3 luni. Au supravieţuit doi din cei trei pacienţi cu arteriolopatie calcifică uremică.

PTH, calciul ionic (iCa) şi fosfatemia (PO4) au scăzut (Tabel nr. VIII); 95% dintre 
pacienţi au avut iCa <4mg/dl (cu �sindrom de os flămând�). Scăderea calciului a fost corelată 
invers cu valoarea preoperatorie a PTH (r=-0.24; p<0.0001).

Tabel nr. VIII. Parametrii biologici preoperator şi postoperator precoce

Parametru PrePTX PostPTX, precoce
PTH (pg/ml) 1600 [1180-2200] 24 [9-70]
iCa (mg/dl) 5±0,4 3,3±0,5
PO4 (mg/dl) 8,2±1 4,6 ±1,2

După o urmaărire mediană de 3 ani [2-5] a 166 de pacienţi, reintervenţia a fost necesară
doar la 3 pacienţi (1,3%) datorită existenţei unor glande mediastinale anterioare ectopice. Chiar 
şi postparatiroidectomie controlul parametrilor metabolismului fosfocalcic a fost dificil (Tabel 
nr. IX). 80% din pacienţi aveau PTH<150pg/ml, 15% aveau PTH>800pg/ml, 59% aveau 
hipocalcemie şi 46% aveau hiperfosfatemie.
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Tabel nr. IX. Metabolismul fosfo-calcic dupa 2-5 ani de la paratiroidectomie

Parametru PostPTX, urmărire În ţinta recomandată (K/DIGO)
PTH (pg/ml) 37 [14-110] 5%
iCa (mg/dl)   4,1±  0,6 27%
PO4 (mg/dl)   5,1±  1,3 46%

Doar trei pacienţi care au solicitat externarea contrar avizului medical, fără a se fi obţinut 
controlul �sindromului de os flamând�, au decedat la domiciliu în primele 30 de zile postoperator 
datorită hipocalcemiei, cel mai probabil.Şansele de supravieţuire cumulative au fost de 96 şi 86% 
la 1 şi la 5 ani.

Concluzii

Într-o cohortă de pacienţi dializaţi tineri, cu o prevalenţă joasă a diabetului, cu un scor de 
comorbiditate mic şi cu o durată lungă a dializei, paratiroidectomia subtotală cu autotransplant
este o procedură sigură. Riscul de �sindrom de os flamând� a fost proporţional cu valoarea PTH 
postoperator şi a necesitat de obicei internarea pacienţilor. Paratiroidectomia a avut cel mai mare 
impact pe simptome şi ar putea salva viaţa pacienţilor în caz de calcifilaxie distală. Totuşi, 
proporţia de pacienţi care se află în limitele recomandate de ghiduri pentru metabolismul 
fosfocalcic la 3 ani postparatiroidectomie a fost redusă şi hipoparatiroidismul a fost frecvent.
Riscul de recurenţă este redus.
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5. CONCLUZII

1. Durerea este semnalul de alarmă al instalării leziunilor osoase în boala cronică de rinichi
(BCR). Durerea este asociată cu semne radiologice sugestive la 59,6% din pacienţii cu BCR; 
apariţia semnelor radiologice este însă tardivă.

2. Hiperfosforemia se corelează statistic cu existenţa leziunilor osoase în BCR.
3. Biopsia osoasă evidenţiază şi precizează tipul de leziune histologică: osteită fibroasă, 

osteomalacie sau leziuni mixte.
4. Fracturile survin la 13,4% din pacienţii cu BCR faţă de o incidenţă de 0,38% la pacienţii din 

populaţia generală. Apar în general la pacienţi care au o durată a dializei de peste 5 ani. 
Fracturile apărute la pacienţii cu BCR consolidează într-o perioadă de timp cu 20-30 de zile 
mai lungă faţă de normal şi sunt grevate de complicaţii (neuroalgodistrofie, infecţii); 
recuperarea durează, de asemenea, mai mult.

5. Paratiroidectomia este indicată în hiperparatiroidismul secundar şi terţiar; este o procedură 
sigură şi are impact favorabil asupra simptomatologiei şi consecutiv calităţii vieţii pacienţilor 
cu BCR. Controlul parametrilor biochimici este optim precoce postoperator şi scade apoi în 
timp.
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