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Rezumat
Patologia cardiovasculară este principala cauză de deces al pacienţilor cu IRC sub dializă. Creşterea 

riscului CV se datorează doar în parte prezenţei factorilor tradiţionali de risc. La momentul actual, un interes 
deosebit pentru nefrologi prezintă relaţia între malnutriţie, infl amaţie şi ateroscleroză. Întreruperea acestui cerc 
vicios, denumit sindrom MIA, prelungeşte durata vieţii pacienţilor cu insufi cienţă renală cronică sub dializă.

Summary
Cardiovascular disease remains the leading cause of death among end-stage renal disease on replasement 

therapy. This increased cardiovascular risk is only partly accounted for by traditional risk factors. A recent area 
of intense interest for nephrologists is the relationship between the microinfl ammatory state seen in uraemia, 
malnutrition and accelerated atherosclerosis. The suppression of the vicious cycle of malnutrition, infl ammati-
on and atherosclerosis (MIA syndrome) would improve survival in dialysis patients.
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Actualitatea temei. Boala cronică renală (BCR) este o problemă de sănătate ce afectează 
5-10% din populaţia mondială [1]. Răspândirea procedurilor de hemodializă pentru tratamentul 
de substiţie a funcţiei renale a dus la supravieţuirea pacienţilor cu BCR. În timp, s-au observat un 
şir de complicaţii legate atât de metodele, cât şi de durata tratamentului prin terapie de supliere a 
funcţiei renale. 

Defi cienţa hormonilor sexuali, imobilizarea, stilul de viaţă sedentar, tratamentul cu glucocorti-
costeroizi reprezintă factori de risc importanţi în dezvoltarea osteoporozei la pacienţii cu BCR [2, 3, 
4, 5]. 

Evoluţia complicaţiilor osteoarticulare la pacienţii cu BCR în HD este lentă şi asimptomatică. 
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Tabloul clinic al bolii osteoarticulare corelează cu durata tratamentului cu hemodializă, tipul de mem-
brană a dializorului, vârsta pacientului. [6, 7]. Osteodistrofi a renală ocupă locul de frunte în cadrul 
suferinţelor osteoarticulare ale bolnavilor cu BCR dializaţi. 

Densitometria este o metodă de diagnostic pe larg utilizată în aprecierea modifi cărilor cantita-
tive ale ţesutului osos în populaţia fără BCR [8]. Este dovedit faptul, că datele referitoare la valoa-
rea comparativă a cercetărilor radiologice şi cu ultrasunet sunt R=0,6-0,8, dar nu în cazul cercetării 
vertebrelor lombare şi colului femural (R<5) [8]. Mecanismele complexe ale patogeniei tulburărilor 
metabolizmului osos şi mineral în BCR au drept consecinţă dereglarea microarhitectonicii osoase, 
tulburarea mineralizării ţesutului osos, depozitarea cristalelor de pirofosfat de calciu, cu modifi carea 
calităţi osului [10]. Pacienţii cu BCR, cu semne de hiperparatiroidism sau hipoparatiroidism (tur-
nover sporit sau scăzut), prezintă modifi cări ale structurii calitative şi cantitative a oaselor: volum 
osos sporit, cu mineralizare slabă, istovirea stratului cortical, modifi carea arhitectonicii osului (woven 
bone), ce se pot evidenţia prin cercetarea DMO [11, 12]. La pacienţii ce suferă de BCR, densitatea 
minerală osoasă joasă este asociată cu sporirea mortalităţii, riscul fi ind de 4,3 ori mai înalt ca în po-
pulaţia generală (indicii T-score mai mic de -2,5, criteriile Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii pentru 
diagnosticarea osteoporozei) [15, 16].

Obiective. Depistarea modifi cărilor ODR prin metode neinvazive: densitatea minerală osoasă, 
examen radiologic. Determinarea tipului de afectare a densităţii minerale osoase la pacienţii afl aţi la 
tratament cu HD iterativă şi corelaţia cu manifestări osteoarticulare radiologice.

Materiale şi metode. Studiul a inclus cercetarea pin metode clinice şi paraclinice a 63 de pa-
cienţi afl aţi la tratament în HD iterativă cu bicarbonat în Secţia Hemodializă a Centrului Naţional 
Ştiinţifi co-Practic de Medicină Urgentă în regim de 9 şi 12 ore pe săptămână. 

Raportul 36 de bărbaţi ⁄ 27 de femei, cu vârsta medie 46±1,5 (21─70) ani, sub tratament în he-
modializă iterativă, cu durata cuprinsă între 2 luni şi 20 de ani.

Examinarea clinică a inclus: acuzele pacienţilor, palpare, modifi cările locale la examenul vizual 
(VAS scor), metode paraclinice: imagistice (radiologie), de cercetare anterior-posterior a articulaţii-
lor umerilor, articulaţiile radiocarpiene, metacarpo-falangiene, interfalangiene, a coloanei vertebrale, 
oasele bazinului, articulaţii coxo-femorale, articulaţiile genunchilor, articulaţiile talocrurale. S-a efec-
tuat cercetarea densităţii minerale osoase (DMO), utilizând metoda densitometriei ultrasonografi ce 
a segmentelor centrale ale diafi zei tibiei şi diafi zei radiusului. Aprecierea rezultatelor s-a efectuat în 
baza studierii vitezei de trecere a sunetului prin os şi parametriilor de atenuare a undei ultrasonore 
cu ajutorul criteriilor: numărul deviaţiei standard faţă de populaţia sănătoasă adultă T-scor, deviaţia 
standard corespunzător vârstei Z-scor, riscul de fractură. 

Rezultate şi discuţii. Din 63 de pacienţi, 25 au acuzat dureri în articulaţile mâinilor şi a umeri-
lor, 15 pacienţi de intensitate medie, de intensitate mică –7 pacienţi, de intensitate mare –2 pacienţi 
(în coloana vertebrală şi în umăr). Aprecierea s-a bazat pe scorul vizual analog (VAS) modifi cat, cu 
valori cuprinse între 3-8 puncte.

La studierea a 19 examinări radiologice ale articulaţiilor umerilor, mâinilor, au fost descrise un 
şir de modifi cări patologice: resorbţie subperiostală a falangelor terminale şi medii (suprafaţa ulnară) 
ale mâinii în 15%, leziuni chistice ale oaselor în 12,5%, erozii subperiostale în 9%, noduli Heber-
den epistaţi în 4,2%, osteofi ţi în 12%, leziuni subcondrale în 37%, osteoscleroză – 38%, calcinate 
periarticulare – 12%; eroziile, chisturile subperiostale corelează cu durata afl ării la tratamentul prin 
hemodializă (p>0,05).

Dureri în articulaţiile genunchilor şi coxofemorale au prezentat 28 şi, respectiv, 3 dintre paci-
enţi. În cazul a 23 de examinări radiologice efectuate, ale articulaţiilor genunchilor, au fost depistate: 
7,9% – osteoartrită (OA), grad III-IV Kellgren şi Lawrence. La 16 examinări ale articulaţiilor talo-
crurale şi metatarsofalangiene au fost depistate semne de OA grad I – 6,6%, OA grad II – 2,6%, OA 
gr. III – 2,2%, osteofi ţi  – 2,3%. Calcifi cări vasculare periferice au fost descrise în 23,8% din pacienţii 
investigaţi. 

Au fost analizate 60 de rezultate ale examinărilor DMO (femur şi radius), în care s-au depistat 
următoarele modifi cări: la bărbaţi,  osteodensitometrie normală şi osteopenie, în 15%; osteoporoză 
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uşoară, în 80%; osteoporoză avansată, în 5,5%; dintre care cu risc înalt de fractură – 15,9%, cu risc 
moderat de fractură – 68,1%, fără risc – 15% (fi gura 1).

La femei s-au depistat modifi cări ale densităţii minerale osoase „normală” şi osteopenie în 
27,55%, osteoporoză uşoară, în 66%, osteoporoză avansată în 5,5%, dintre care cu risc înalt de frac-
tură – 34,9%, cu risc moderat de fractură – 44,1%, fără risc de fractură – 20% (fi gura 2).
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 Figura 1.   DMO bărbaţi                                          Figura 2. DMO femei  

Declinul funcţiei renale duce la tulburări progresive ale homeostazei normale a organismului, 
inclusiv tulburări minerale. Hemodializa reprezintă o metodă de tratament ce substitue doar o parte 
din funcţia renală normală: de excreţie, de reglare a echilibrului acido-bazic şi electrolitic, dar nu 
poate substitui funcţia endocrin metabolică. Tulburarea metabolismului mineral şi endocrin în BCR 
are un impact important asupra creşterii şi dezvoltătii structurii osului (modelarea şi remodelarea). 
Drept rezultat, majoritatea pacienţilor cu BCR, la tratament prin hemodializă,  prezintă patologii ale 
sistemului osos. După primii ani de dializă, pacienţii au început să prezinte acuze din partea sistemu-
lui osteoarticular: dureri osoase, fracturi, deformări ale scheletului, modifi cări de laborator [11].

DMO este una dintre metodele contemporane de studiere a modifi cărilor ţesutului osos. Este 
utilă în aprecierea cantitativă a pierderilor ţesutului osos ce permite depistarea diminuării mineraliză-
rii osului şi a riscului de fractură, la fel şi pentru asigurarea controlului dinamic al densităţii minerale 
a ţesutului osos şi reacţia ţesutului osos la tratament [8, 15]. Datele obţinute au indicat un risc sporit 
al fracturilor la pacienţii afl aţi la tratament cu HD de lungă durată. După 10 ani de tratament prin 
hemodializă, mai mult de jumătate din pacienţi prezintă semne de ODR. Utilitatea DMO la pacienţii 
cu BCR este binevenită. Această metodă permite aprecierea cantitativă a pierderii masei osoase, dar 
nu şi  tipul de leziune [9]. Osteoporoza densitometrică este defi nită atunci când măsurările efectuate 
(în regiunea vertebrelor lombare, regiunea proximală a femurului, regiunea osului radius) ne indică 
T scor mai mic de ─ 2,5 la pacienţii cu vârsta peste 50 de ani. Osteopenia (densitate minerală joasă) 
este defi nită la valorile T scor cuprinse între ─ 1 şi ─ 2,5. Pentru persoanele mai tinere, drept criterii 
de diagnostic sunt stabilite valorile Z scor cuprinse între ─ 1 şi ─2,0. Valori mai mari de ─ 1 sunt 
considerate „normale” [8,16].

Concluzii. A fost observată o corelaţie semnifi cativă între eroziunile osoase depistate şi durata 
afl ării la hemodializă.

Prezenţa eroziilor subcondrale şi a semnelor de osteopenie sunt semnifi cativ în corelaţie directă 
cu durerile în articulaţiile mâinilor. 

Procedura de hemodializă per se nu este un factor independent de risc în dezvoltarea ODR. 
Modifi cările DMO sunt mai pronunţate la pacienţii cu durată mare a tratamentului cu hemodializă 
iterativă. Manifestările radiologice depistate la pacienţii cu BCR afl aţi la tratament în HD iterativă 
sunt asociate cu modifi cări ale densităţii minerale osoase.
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Rezumat
Sporirea numărului de pacienţi cu boală cronică renală actualizează problema complicaţiilor ce apar pe 

parcursul tratamentului prin hemodializă. Leziunile osteoarticulare prezente fac parte din complicaţiile trata-
mentului îndelungat prin HD. Modifi cările radiologice caracteristice leziunilor ce fac parte din osteodistrofi ile 
renale (ODR) sunt: resorbţia subperiostală, chisturi, dereglarea arhitectonicii osului cortical metacarpal, scle-
roză subcondrală. Până la 74% din pacienţii cercetaţi prin osteodensitometrie prezintă semne de osteopenie şi 
osteoporoză.

Summary
The increasing number of the patients with end stage renal disease stresses the problem and its 

complications, including renal. Osteoarticular complications are common in patients undergoing haemodialysis, 
but haemodialysis alone does not appear be an independent risk factor for the development of osteoarthritis 
(OA) of the knee, hip, or hand. Radiological fi ndings were very frequent, above all those very specifi c, like 
subperiosteal resorption and acroosteolysis. Impaired bone mass and impaired metacarpal cortical thickness 
were also frequent fi ndings while intracortical striation, endosteal resorption and periosteal neostosis were 
found less frequently. About 74% of the investigated patients suffer from osteopenia or osteoporosis.




