te se aduc in discutie factorii genetici, mutatiile genelor specifice, care se prezinta ca substrat al diferitor forme
si variante de pancreatita cronica.
Summary
Chronic pancreatitis has a very important place in gastrontestinal nosology due to the large spreading.
Studying and systematization of etiological factors, the deep analyse of pathogenic mechanism of chronic
pancreatitis development are still actual. Due to contemporaneous methods of explorations are discussed
genetic factors, gene mutations as a support for different forms of chronic pancreatitis.

SISTEME DE CLASIFICARI.
DIAGNOSTICUL DE LABORATOR SI INSTRUMENTAL (I1)
Sisteme de clasificari ale pancreatitei cronice

Pentru diagnosticul pancreatitei cronice (PC) sunt propuse mai multe sisteme de clasificari: a)
clasificarea Marseille din 1963, revizuita in 1984; b) clasificarea Marseille-Rome din 1988; c) clasifi-
carea Cambridge din 1984, revizuita in 2005; d) clasificarea Japan Society for CP din 1997; e) clasi-
ficarea ZurichYorkshop din 1997; 1) clasificarea TIGAR-O 2001; g) clasificarea ABC grading system
din 2002; h) clasificarea Manchester system 2006; 1) clasificarea M-ANNHEIM din 2007 s.a.

Clasificarile precedente ale pancreatitei cronice

Clasificarea PC Obiectivele, definitiile i criteriile
Descrierea clinica din 1946 |Descrierea manifestarilor clinice ale PC si asocierea lor cu consumul de
alcool.
Marseille 1963 Descrierea caracteristicelor morfologice si a factorilor etiologici ai PC, nu este

caracterizata corelatia intre modificarile anatomice si functionale; nu este o
caracterizare In conformitate cu severitatea si manifestarile clinice; nu sunt
incluse investigatiile imagistice ale pancreasului

Marseille 1984 Descriderea mai desfasuratd cu subclasificarea modificarilor morfologice:
»pancreatita cronica obstructiva” este evidentiatd ca forma aparte; nu este
caracterizatd corelatia intre modificarile anatomice si functionale; nu este o
caracterizare In conformitate cu severitatea si manifestarile clinice; nu sunt
incluse investigatiile imagistice ale pancreasului

Marseille-Rome 1988 Descrierea in continuare a pancreatitelor ,,cronice calcificante” §i ,,cronice
inflamatorii” ca forme distincte; descrierea factorilor etiologici; nu sunt
elabordri ale criteriilor clinice, functionale sau imagistice

Cambridge 1984 Clasificarea severitatii maladiei bazata pe criteriile imagistice (USG, CT, ERCP);
discutia in continuare a factorilor etiologici, a functiei pancreatice §i testarea
insuficientei pancreatice; caracteristicele morfologice nu sunt clar definite
Clinical Stages 1994 Subclasificarea detaliatd a pancreatitelor cronice in corelatie cu factorii
etiologici, cu diferite forme morfologice ale maladiei; diferentierea etapelor
clinice ale maladiei In corespundere cu investigatiile imagistice si testarea

functionald
Japan Pancreas Descrierea manifestarilor clinice si clasificarea in PC ,,certa” si ,,probabila”
Society 1997 in corespundere cu investigatiile imagistice, testele functionale si examinarea
histologica; nu include principiile etiologice si patogenice
Zurich Yorkshop 1997 Descrierea manifestarilor clinice si clasificarea in PC ,,certd” si ,,probabila”

in corespundere cu investigatiile imagistice, testele functionale si examinarea
histologica. Este, in special, orientatd spre forma etanolica a PC

Tigar-O 2001 Caracterizarea detaliata a factorilor etiologici de risc

ABC grading system 2002 | Gradarea maladiei in corespundere cu criteriile clinice, dar nu toate manifestarile
clinice pot fi caracterizate

Manchester system 2006 Gradarea maladiei in corespundere cu criteriile clinice, dar nu toate prezentarile
clinice pot fi caracterizate

Schneider A., Lohr J. Matthias, Singer M. V., ,, The M — ANNHEIM classification of chronic pancreatitis
introduction of a unifyzing classification system based on a review of previos classifications of the disease.
L Gastroenterol, 2007: 42; 101-109.
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Clasificarea Cambridge (1984) a modificarilor structurale din pancreas
in pancreatita cronica

Gradul Colangiopancreatografia retrogradd Ecografia sau tomografia computerizata
endoscopica ( ERCP) (CT)
Normal Ductul pancreatic principal (DPP) si -Dimensiuni normale si contur clar ale
ramificatiile ductale normale pancreasului
-Parenhimul pancreasului omogen
- DPP <2 mm
Echivoc DPP normal, ramificatiile ductale < 3 Unul dintre urmatoarele aspecte:
modificate - DPP =2-4 mm

- Ducturi neregulate

-Ecogenitate crescuta a peretilor DPP
-Dimensiunile pancreasului in limitele a 1-2
norme

-Parenhimul pancreasului neomogen

- Contur neregulat al capului si trunchiului
pancreasului

- Cavitati mici < 10 mm

Usor DPP normal, 3 ramificatii ductale modificate | Doud sau mai multe din aspectele susnumite
Moderat Modificarea DPP si a > 3 ramificatii ductale | Modificari identice celor din gradul usor
Sever DPP modificat cu minimum unul dintre Identic gradului precedent, cu unul sau mai
urmatoarele aspecte: multe dintre aspectele:
- Chisturi mari >10 mm - Chisturi mari > 10 mm
- Defecte intraductale de umplere - Pancreas marit in dimensiuni (> 2 x normal)
- Obstructie, stricturi sau neregularitatea - Defecte intraductale de umplere sau calculi
DPP -Obstructia, neregularitatea DPP
- Dilatare marcatd a DPP - Afectarea organelor adiacente

- Dilatare sau neregularitate severda a > 3
ramificatii ductale

Clasificarea pancreatitei cronice propusa de P.Layer si U.Melle (2005)

P.Layer si U.Melle propun o noua sistema de clasificare, care reflecta:

a) particularitatile etiopatogenetice ale bolii (PC alcoolica, prin tabagism, ereditard, autoimuna,
metabolica / alimentard, tropicala, idiopatica, obstructiva);

b) manifestarile clinice ale pancreatitei cronice, care includ gradul de manifestare si caracterul
sindromului dolor abdominal, insuficienta exocrina (steatoree), complicatiile PC;

c) aprecierea gradului dereglarilor structurale ale pancreasului conform clasificarii Cambridge
bazata pe ecografie, CT sau ERCP [5].

Diagnosticul pancreatitei cronice conform sistemului de puncte (scala Layer si Melle)

Parametrii Puncte
1. |Calcificari in pancreas 4
2. |Modificari histologice caracteristice 4
3. |Modificari caracteristice la ecoscopie sau ERCP 3

(clasificarea Cambridge)

4. |Insuficienta exocrind pancreatica 2
5. |Accese de pancreatita si /sau durere abdominald cronica 2
6. |Diabet zaharat 1

Diagnosticul de PC se stabileste in caz de 4 si mai multe puncte
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Clasificarea M-ANNHEIM (2007) a pancreatitei cronice
Clasificarea M-ANNHEIM (2007) este bazata pe conceptia cd la majoritatea pacientilor PC re-
zultad din interactiunea multiplilor factori de risc. Denumirea clasificérii provine de la multitudinea
(M) factorilor de risc, care sunt divizati in subgrupuri majore: consumul de alcool (A), consumul de
nicotind (N), factori nutritionali (N), factori ereditari (H), factorii ductului pancreatic eferent (E),
factori imunologici (I) si diferiti (Miscellaneous - M), factori rar Intalniti si metabolici [10].
Clasificarea M-ANNHEIM a pancreatitei cronice conform factorilor multipli de risc

M Pancreatite cu factori multipli de risc
A Consumul de alcool:
- Consum excesiv (>80g/zi)
- Consum crescut (20-80g/zi)
- Consum moderat (< 20g/zi)

N Consumul de nicotina:
(la fumatorii de tigari: descrierea consumului de
nicotina 1n pachete/an)

N Factorii nutritionali
- Alimentatia (bogata 1n grasimi si proteine)
- Hiperlipidemia

H Factorii ereditari:

- Pancreatita ereditara

- Pancreatita familiala

Pancreatita idiopatica instalatd precoce (acordata dupa Whitcomb)
Pancreatita idiopatica instalata tardiv (acordata dupa Whitcomb)
Pancreatitele tropicale

(mutatii posibile in genele PRSS , CRTR si SPINK)

E Factorii ductului pancreatic eferent

,Pancreas divizum”

- Pancreas anular si alte anomalii congenitale ale pancreasului
- Obstructii ale ductului pancreatic

- Cicatricizari posttraumatice ale ductului pancreatic

- Disfunctii ale sfincterului  Oddi

I Factori imunologici:
- Pancreatitele autoimune
- Sindromul Sjégren asociat cu pancreatite cronice
- Maladiile cronice intestinale asociate cu PC
(colangitele primare sclerozante, ciroza primard biliard)

M Diferiti (Miscellaneous) factori rar intalniti si metabolici
- Hipercalciemia si hiperparatireoidismul
- Patologia renald cronica
- Droguri
- Toxine

Clasificarea M-ANNHEIM (2007) este bazata pe clasificarile Zurich si Japan Pancreas Society,
dar aici suplimentar sunt incluse subclasificarea consumului de alcool si notiunea de PC ,,de limi-

=9

ta”.
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Criteriile de diagnostic M-ANNHEIM ale pancreatitei cronice

PC certa se stabileste in prezenta unui sau a mai multe din criteriile indicate:

1. Calcificari ale pancreasului

2. Leziuni moderate sau marcate ale ductului pancreatic (conform clasificarii Cambridge)
3. Insuficientd exocrind marcatd sau persistentd exprimata prin steatoree

4. Modificari histologice specifice

PC probabila se stabileste Tn prezenta unui sau a mai multe din criteriile indicate:

1. Modificari ductale medii (conform clasificarii Cambridge)

2. Pseudochisturi recurente sau persistente

3. Teste pozitive functionale pancreatice exocrine (testul elastaza-1 in materiile fecale, testul cu secretina,
testul secretin-pancreozimina)

4. Insuficientd endocrind (testul tolerantei la glucoza modificat)

PC . de limita” este stabilitd si exprimatd printr-o anamneza specifica bolii, dar fara criteriile specifice PC
certe si PC probabile. De asemenea este stabilitd ca prim episod al PA cu sau fara anamneza familiala de PC
sau prezenta factorilor de risc M-ANNHEIM.

Pancreatitele asociate cu consumul de alcool necesita prezenta urmatorilor indicii suplimentar la criteriile
mentionate pentru PC certe, probabile si de limita:

1. Consumul 1n exces de alcool in anamneza (> 80 gr/zi pe parcursul al cativa ani la barbati si cantitati mai
mici la femei) sau

2. Consumul crescut de alcool Tn anamneza (20-80 gr/zi pe parcursul al cativa ani) sau

3. Consumul moderat de alcool in anamneza (< 20 gr/zi pe parcursul al cativa ani).

Clasificarea pancreatitei cronice( 51.C.I{lummepman, 2007)
L. Dupa etiologie si patogeneza:
1) Forme primare de PC:
a) etanolica;
b) ereditard;
c) tropicald;
d) medicamentoasa;
) autoimuna;
f) idiopatica;
g) metabolica.
2) Forme secundare de PC:
a) biliardependente (biliar induse);
b) secundare proceselor patologice in duoden,;
c) infectioase (inclusiv parazitare);
d) ischemice;
e) traumatice;
f) prin iradiere.

Il. Dupa particularitatile clinice:
1) Dolora:
a) cu sindrom dolor intens, recidivant;
b) cu sindrom dolor moderat.
2) Pseudotumoroasa:
a) cu staza biliara subhepatica si icter;
b) cu ocluzie duodenala cronica.
3) Indolora:
a) cu insuficientd exocrina;
b) cu insuficienta endocrind a pancreasului.
4) Latenta.
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1. Dupa particularitatile morfologice:

1) Calcificanta.

2) Obstructiva.

3) Infiltrativ — fibrozanta (,,inflamatorie”).
4) Indurativa (,,fibrozant - sclerozanta”).

IV. Dupa particularitatile functionale:
1) Cu dereglarea functiei exocrine a pancreasului:
a) tip hipersecretor (hiperenzimatic);
b) tip hiposecretor (hipoenzimatic):
- compensat;
- decompensat.
¢) tip obturativ;
d) tip ductular de secretie a pancreasului.
2) Cu dereglarea functiei endocrine a pancreasului:
a) hiperinsulinism;
b) diabet zaharat pancreatic.

V. Dupa gradul de evolutie:
1) Evolutie usoara.
2) Evolutie medie.
3) Evolutie severa.

VI. Complicatiile PC:
1) Precoce:
a) staza biliara cu icter subhepatic;
b) hipertensiune portala tip subhepatic;
c) hemoragii gastrointestinale;
d) chist de retentie si pseudochisturi postnecrotice.

2) Tardive:

a) stenoza duodenala (sindrom organic al ocluziei duodenale cronice);
b) steatoree pancreatica si creatoree;

c) procese locale infectioase in pancreas (abces, parapancreatita s.a);
d) altele (arteriopatia membrelor inferioare, osteomalatia).

Diagnosticul pancreatitelor cronice

In vederea diagnosticarii PC a fost elaborat un numar impresionant de teste, care evidentiaza:
a) modificari ale functiei pancreatice si b) metode care evalueaza structura pancreasului. La multi
pacienti PC are o evolutie lent-progresiva, fiind uneori necesara o perioada mai indelungata pana la
aparitia modificarilor functionale si structurale pancreatice. Toate metodele diagnostice utilizate in
prezent au o acuratete cu atat mai mare, cu cat boala este mai avansata, sensibilitatea lor fiind mai
scazutd 1n faza precoce a afectiunii.

Diagnosticul de laborator al pancreatitelor cronice

La diferite etape de evolutie a PC pot fi depistate modificari:

1) In hemograma, caracteristice unui proces inflamator: leucocitoza moderata, cresterea VSH,
anemie [15];

2) in investigatia biologicd a sangelui: hiperbilirubinemie, majorarea nivelului fosfatazei alcali-
ne, GGTP, aminotransferazelor (A1AT, AsAT), proteinei C-reactive, fibrinogenului; hipoproteinemie,
hipoalbuminemie. Indicii specifici pentru PC sunt cresterea nivelului de a-amilaza, lipaza, tripsind,
scaderea nivelului de antitripsind in ser; cresterea nivelului de a-amilaza si tripsind in urina, modifi-
cari specifice pentru formele medii si grave. Nivelul de lipaza creste in medie cu 38,9%, a-amilaza
—cu 18-37,5%, tripsind — cu 39-50% [15]. Cresterea concomitenta a trei sau doud enzime are o im-
portanta diagnosticd superioara cresterii izolate a unei enzime [7,13,14,15].
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3) In insuficientd endocrini se determina hiperglicemie [15].

4) Testul secretin — pancreozimina continua sa ramana ,,standard de aur” in diagnosticul functi-
onal al PC, dar deoarece este 0 metoda dificild, nu si-a gasit o larga aplicare 1n practica.

5) Dintre metodele neinvazive de diagnostic functional al PC este necesar de mentionat testul
bentiraminic cu folosirea tripeptidului acidului paraaminobenzoic. In insuficienta exocrini a pancre-
asului pe parcursul a 6 ore se eliminad mai mult de 50% a preparatului administrat [14,15].

6) Steatoreea este o complicatie tardivd a PC si necesitd prezenta leziunilor substantiale ale
pancreasului. Este necesar aproximativ de 13-26 de ani de evolutie a PC alcoolice sau idiopatice i
pierderea a cel putin 90% din functia secretorie enzimaticd a pancreasului pentru dezvoltarea stea-
toreei. Nivelul de steatoree se determind in materiile fecale /72 ore, la consumarea de catre pacient
a 100 gr grasimi/24ore [3]. In acest caz o cantitate de grasimi > 7 gr/24 ore poate fi considerati un
indiciu pentru PC .

7) In ultimii ani, in literatura de specialitate apar tot mai multe date referitor la folosirea testului
diagnostic neinvaziv pentru confirmarea PC- determinarea elastazei-1 (prin metoda imunoenzimati-
ca cu anticorpi catre elastaza pancreaticd). Elastaza este un ferment specific al pancreasului care nu
se distruge 1n intestin, de aceea determinarea elastazei in materiile fecale poate servi drept indiciu al
starii functionale a pancreasului [3, 9, 14, 15].

In insuficienta pancreatici exocrind nivelul de elastazi-1 in materiile fecale este <200 mkgr/kg.
Acest test este pozitiv preponderent In formele medii si severe ale PC.

8) Merita a fi mentionate si testele respiratorii cu trigliceride, amidon sau cu alte substante
radioactive. In dejunul de control se administreaza C'-trigliceridele (4 mg/kg). Pana si dupa admi-
nistrarea dejunului se determina concentratia de *Co, in aerul expirat ; scaderea lui in decursul unei
anumite perioade (210 min) indica deficitul de lipaza [15].

Diagnosticul instrumental al pancreatitelor cronice

Modificarile structurale cu valoare diagnosticd includ schimbari ale ductului pancreatic (dila-
tare, stricturi, neregularitatii, prezenta de calculi Wirsungieni); ale ramurilor acestuia (dilatare, nere-
gularitati) sau ale parenchimului pancreatic (lobularitate, zone hiperecogene, marirea in volum sau
atrofia glandei etc.).

Investigatiile imagistice in PC cuprind: ecografia abdominald, radiografia abdominala pe gol,
tomografia computerizatd (CT), ecoendoscopia, colangiopancreatografia retrogradd endoscopica
(ERCP), RMN/colangio RMN (MRCP) [3, 6, 10, 11, 15].

Ecografia abdominala. Pentru pancreas ecografia reprezinta prima metoda imagistica utilizata in
diagnosticul suferintelor pancreatice. Este o metoda larg folosita pentru diagnosticul PC, limitata insa la
multi pacienti printr-o vizualizare neadecvata a pancreasului din cauza suprapunerii gazelor intestinale.
Aspectele ecografice sugestive pentru PC includ dilatarea ductului pancreatic, calculi ductali care gene-
reazd con de umbra posterior, atrofia sau largirea glandei, margini neregulate ale pancreasului, pseudo-
chisturi si modificarea ecogenitatii pancreasului. Majoritatea studiilor arata o sensibilitate de 50-80% si
o specificitate de 80-90%. Acestea ar putea fi insa chiar mai ridicate datorita utilizarii echipamentului
ultraperformant. Ecografia are o accesibilitate larga, este relativ ieftind si neinvaziva.

Ultrasonografia armonica, utilizand substanta de contract (Levovist), reprezinta o metodd mo-
derna utila in diagnosticul diferential al formatiunilor pancreatice, vizualizand microvascularizatia de
tip tumoral. Sensibilitatea acestei tehnici de detectare a neoplasmelor pancreatice sub 2 cm este de
95%, similara cu cea a EUS.

Radiografia abdominala pe gol — este o metoda ce permite detectarea calcificarilor pancreatice
difuze, care sunt frecvente in PC etanolica, idiopatica tardiva si tropicald si mult mai rare in PC idio-
paticd cu debut precoce. Investigatia nu este costisitoare, nu prezinta riscuri, este accesibild pe scara
larga, insd poate detecta PC doar in stadiul avansat .

Tomografia computerizata (CT)- sensibilitatea ei in PC este cuprinsa intre 75 si 90%, iar spe-
cificitatea este de peste 85%. Comparativ cu ecografia, CT vizualizeaza pancreasul la toti pacientii,
avand o sensibilitate mai superioard cu 10-20% (sau chiar mai mult prin utilizarea tehnologiilor mo-
derne) si o specificitate similard. Ca si celelalte teste diagnostice, CT are o valoare diagnostica mai
mare in stadiile avansate ale PC.
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Ecoendoscopia prezintd mai putine complicatii comparativ cu ERCP, fiind minim invaziva, si
poate evidentia modificari de PC la nivelul parenhimului si ductelor care nu pot fi detectate de nici
o altd metoda imagistica. Este utilizata pentru drenaj endoscopic al psedochisturilor pancreatice. De
asemenea permite controlul durerii din PC prin blocajul direct al plexului celiac . Dezavantajele con-
stau in costul ridicat si accesibilitatea destul de redusa a ecoendoscopiei.

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (ERCP)— este considerata drept cea mai spe-
cifica si sensibila metodd de evaluare a structurii pancreatice, fiind In acceptiunea multor autori un
adevarat standard de aur. Este larg accesibild si utilizatd n mod obisnuit pentru evaluarea pacientilor
sau extragerea calculului), Insa prezinta si cele mai mari riscuri, cu o ratd a complicatiilor cuprinsa
intre 5% s1 20% si o mortalitate de 0,1-0,5%. Majoritatea studiilor efectuate pe pacientii cu PC rele-
va o sensibilitate a ERCP cuprinsa intre 70% si 90% si o specificitate de 80-100%. Diagnosticul se
bazeaza pe vizualizarea modificarilor atat la nivelul ductului Wirsung, cat si al ramificarilor ductale.
ERCP are o mare sensibilitate si specificitate la pacientii cu alterari structurale avansate, cand apare
aspectul patognomic de dilatare marcata a canalului pancreatic alternand cu stricturi (aspecte de lant
de lacuri).

RMN / Colangio — RMN (MRCP) — prezintd o metoda imagistica cu aparitie destul de recenta,
care permite vizualizarea intregului sistem ductal biliopancreatic si detectia modificarilor prezente la
acest nivel cu o acuratete aproape similarda ERCP. In prezent CT si RMN cu MRCP pot inlocui ERCP
in diagnosticul PC.

MRCP poate sa inlocuiascda ERCP, deoarece ofera informatii diagnostice similare la pacientii
cu pancreatite si are anumite avantaje: este o metoda rapida, mai ieftind i mai sigurd si nu necesita
anestezie. In schimb ERCP prezinta o ratd de morbiditate de 7%, mortalitate - 0,1%, canularea duc-
telor fiind imposibild in 3-9% dintre cazuri.

Retineti:

« In alegerea testelor diagnostice, clinicianul trebuie si ia in consideratie nu numai sensibilitatea,
specificitatea si acuratetea, ci si costurile, riscurile si accesibilitatea metodelor.

« In cazul PC, acuratetea testelor diagnostice depinde de stadiul bolii si de etiologie.

* Fiecare dintre metodele numite are avantaje si dezavantaje.

gnostice ale PC 1n stadiile mai precoce (ecografie abdominald).
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Rezumat
Sistemele contemporane de clasificari includ ultimele date stiintifice in studierea pancreatitei cronice.
Datorita noilor metode de diagnostic, a devenit posibil a evidentia mai precoce diferite forme clinice de pan-
creatitd cronicd, a sistematiza si a aprecia evolutia clinicd, a efectua un tratament adecvat.

Summary
Contemporaneous classifications of chronic pancreatitis are based on scientifically data in studying
of chronic pancreatitis. Due to new methods of diagnosis we have the possibility to find out earlier different
clinical forms of chronic pancreatitis, to appreciate clinical evolution and to argue the corect treatment.

OSTEOPOROZA SI OSTEOARTROZA, ESTE POSIBILA OARE
PREINTAMPINAREA IMPOSIBILULUI?

Liliana Groppa, dr.h. in medicina, prof. univ., Elena Deseatnicova, dr. in medicina, asist.
univ., Lia Chislari, doctorand, USMF , Nicolae Testemitanu”

Conform datelor epidemiologice ale OMS, in 1990 numarul oamenilor cu varsta de peste 60
de ani constituia aproximativ 250 de milioane, iar catre anii 2020 aceasta cifrd va atinge 1 miliard.
Astfel, datorita progresului rapid in toate domeniile, inclusiv in medicind, aparitiei si implantarii n
practica cotidiand a tehnologiilor noi, se mareste durata vietii populatiei si, totodata, se Inregistreaza
imbatranirea generald a ei. Aceste tendinte pot fi urmarite atat in tarile dezvoltate, cat si in cele in curs
de dezvoltare, ceea ce inca odatd demonstreaza actualitatea problemei respective.

Apare Intrebarea: care sunt problemele adresate medicilor in legatura cu fenomenul dat? Si aici
am vrea sa mentiondm faptul cd incd in 1997 K.G. Manton in raportul sdu la Academia Nationala de
stiinte (SUA) a propus termenul ,,sateliti inevitabili ai imbatranirii”, la care s-au asociat osteoartroza,
dementia si osteoporoza.

Intr-adevir, osteoartroza este cea mai frecventd forma a artritei in populatia din West. Dupa ris-
cul de invalidizare osteoartroza articulatiilor genunchilor poate fi echivalata cu patologia cardiovas-
culard. OMS determind osteoartroza articulatiilor genunchilor drept cauza invalidizarii a fiecareia a 4
femeie si a fiecaruia al 8 barbat. Este cunoscut faptul ca 30% din populatia mai in varsta de 65 de ani
are semne radiologice de osteoartroza, si doar 1/3 din aceasta manifesta semne clinice de imbolnavire
(K.Pavelka, 2006).

Indiferent de varsta, sex si de alte conditii orice individ poate deveni ,,victima” altei afectiuni
— osteoporoza. Aceasta este o patologie specifica, deoarece afecteaza pe ascuns fard semne clinice
la debutul bolii. Un aspect deosebit reprezintda componentul social si economic al acestei probleme.
Costul anual al tratamentului pacientilor cu fracturi osteoporotice In SUA si Europa este de 27 mlrd
de dolari (2" World Osteoporosis Day Factsheet, IOF, 1998). Diagnosticul de osteoporoza este stabi-

158



