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Summary

(alcium and phosphorus metabolism disturbancies cause multisystemic affection with great variability in clinical manifestation in di-
fferent patients. Certain complications bear lethal risk and their development is difficult to prevent. In many cases the disease evolution
is progredient being in the same time practically independent from the administered therapy. In such conditions medical management
should be oriented on calcium and phosphorus metabolism disturbancies’ early prevention and their timely compensation.

Introducere

Dereglarile metabolismului fosfocalcic au devenit una
din tintele principale in terapia pacientilor dializati [1,2]. Este
dovedit rolul lor in dezvoltarea unor astfel de complicatii ca
fracturile osoase, accelerarea progresiei procesului ateroscle-
rotic si complicatiilor lui (ex. cardiopatia ischemicd, accidentul
cerebrovascular etc.), procesele distrofice in organele viscerale
cu disfunctia lor secundari [3]. In acelasi timp problema com-
plicatiilor letale, direct legate cu dereglarile metabolismului
fosfocalcic este putin elucidata in literatura de specialitate.

Obiectiv

Sunt prezentate 3 cazuri clinice ale pacientilor dializati, care
au decedat in urma complicatiilor secundare ale dereglarilor
metabolismului calciu-fosforic.

Material si metode

3 din 8 decese inregistrate la pacientii tratati prin hemodia-
liza programata in Centrul de Dializa si Transplant renal IMSP
Spitalul Clinic Republican in anul 2010 au fost cauzate nemijlo-
cit de complicatiile secundare ale dereglérilor metabolismului
fosfocalcic. Decesul a survenit in rezultatul osteodistrofiei
renale avansate cu osteomalacie si fractura spontand a oaselor
femurului bilateral la primul pacient; in urma calcinozei masive
premature a plicii aterosclerotice abdominale cu dezvoltarea
»angorului abdominal’, ocluziei intestinale si peritonitei in
al doilea caz si secundar calcinozei difuze a mediei arteriale
in lipsa semnelor de ateroscleroza avansati, care a provocat
dereglérile ritmului si moartea cardiaca subita.

Rezultate

Primul pacient, P,, 51 de ani, a fost internat in Centrul de
Dializa si Transplant renal cu diagnosticul: Glomerulonefrita
cronicd difuzd, varianta mixtd. Nefroscleroza bilaterala. IRC f/
terminala. BCR st. V dialitica (ISN, 2005). Tratament prin dia-
liza programatd din 09.1995. Osteodistrofie renald, f. mixta, gr.
III. Fracturi patologice multiple. Fracturile femurilor bilateral in
1/3 proximalg, cu deplasarea fragmentelor. Deforméri multiple
posttraumatice. Fractura oaselor antebratului pe stanga cu de-

plasarea fragmentelor. Calcificari multiple ale tesuturilor moi.
Anemie renorpiva gr. III. Cardiomiopatie uremica. Fibrilatie
atriald forma cronicd normosistolica. Insuficienta cardiacd
congestiva CF III NYHA. Hepatita cronica virald C, activitate
minimd. Gastroduodenopatie uremicé. Investigatiile clinice
efectuate au confirmat prezenta starilor patologice sus-descrise.

Pacientul prezenta urmadtoarele acuze: imposibilitatea
odistrofiei renale, deformarea structurilor osoase, prezenta
depozitelor periarticulare de sdruri de calciu. Slabiciune ge-
nerala, fatigabilitate sporita, palpitatii si dispnee la efort fizic
moderat. Crampe musculare si convulsii generalizate. Datele
anamnestice indica prezenta bolii renale din 1990, pana la
1995 pacientul a primit tratament conservator. Din 09.1995
a fost initiatd dializa la IMSP Spitalul Clinic Republican.
Regimul de dializd 3 sedinte/ saptamana. Multiple interventii
chirurgicale pentru evacuarea depozitelor de calciu. Criza
convulsiva generalizata XII, 2009 cu péstrarea cunostintei.
Examenul fizical releva deformare in majoritatea zonelor
articulare. Scolioza. Deformatia cutiei toracice. Cicatrice
postchirurgicale dupé evacuarea depozitelor periarticulare
de calciu. TA 100/70 mmHg. FA 90-98 batdi pe minut. Tra-
tamentul administrat a inclus transfuzii de plasma proaspét
congelatd, masa eritrocitara izogrupicd, Carbonat de calciu
0,5 x 2 ori/zi, Vitamind D, (Colecalciferol) 400 UI x 2 ori/zi,
Digoxina 1 p./zi, Metoprolol 0,05 % p./zi, vitaminoterapie si
terapie metabolica. In legatura cu sindromul algic pronuntat
pacientului periodic a fost administrate Fortral si Promedol.

Fiind spitalizat in sectie din cauza imposibilitétii autode-
plasdrii si limitarea autodeservirii pacientul cade in veceu in
urma fracturii spontane a ambelor oase femurale (Figura 1).
La examenul clinic s-au determinat fracturi ale antebratului
stang si ambelor oase femurale in 1/3 superioara cu deplasarea
fragmentelor. Pacientul acuza sindromul algic pronuntat. He-
modinamic stabil, 120/80 mmHg, FCC 88-92. Traumatologul
confirmd diagnosticul, aplica ghipsul la ambele picioare. Sunt
recomandate preparate analgezice, calciu, Alendronat, miore-
laxanti, calmante. Starea pacientului se agraveaza progresiv si
in noaptea dupi eveniment el decedeaza.



270 " Al'V-lea Congres de Urologie, Dializa si Transplant Renal din Republica Moldova cu participare internationala ~

Nr.2 (45),2011 o #nta

Diagnosticul morfopatologic confirmi diagnosticul descris
si determina prezenta Osteodistrofiei renale, formei mixte,
stadie avansatd cu osteomalacie, calcinate metastatice para-
articulare, musculare, in creier, pulmonii, ficat, suprarenale.
Starea dupd deschidere a acumulirii de calcinate. Fracturile pa-
tologice multiple: femurelor bilateral in 1/3 proximala, oaselor
antebratului sting in 1/3 proximald cu deplasarea fragmentelor.
Soc traumatic si anemie posthemoragicid. Edemul cerebral si
pulmonar. Hemangiom cavernos renal. Hepatita cronicé virald
C. Pancreatita cronicd. Ateroscleroza aortei si ramificatiilor ei.
Cardioscleroza microfocald aterosclerotica.

Pacientul G., 36 de ani, s-a aflat la tratament cu diagnosti-
cul de: Glomerulonefrita cronicé difuzd, varianta mixta. BCR
stadiul V dialiticd. IRC faza terminald. Tratament prin dializd
programatd din 07.2007. Osteodistrofie renald cu calcinate
metastatice in tesuturi moi. Starea dupé drenarea calcinatelor
metastatice. Encefalopatie mixta (uremicd, toxicd, dismetabo-
lica). Hepatita cronica virala B si C. Stare dupa colecistectomie
endoscopica.

Acuzele pacientului au inclus sldbiciune generalizata, sla-
biciune musculard, osalgii, dispnee la efort fizic mediu, edeme
gambiene, periodic dureri abdominale difuze, crampe muscula-
re. Din anamnestic: patologia renald a debutat in 2000 prin sin-
drom nefrotic. A fost efectuata biopsia renalé cu diagnosticarea
glomerulonefritei cronice membranoproliferative secundare
hepatitei virale cronice B. Tratament cu Lamivudina timp de
3 ani fard efect. Incerciri de tratament steroid al sindromului
nefrotic. In 2007 este efectuati colecistectomie laparoscopica. In
iulie 2007 initiaza tratamentul prin dializd. Regimul de dializa
este 2 ori/ saptdmand, uneori 3 ori/ saptimand. Modificdrile
patologice depistate la examenul fizical au cuprins: Edeme
periferice gr. II. Modificari tegumentare distrofice. TA 170/90
mmHg. FCC 88 pe minut. Ficatul +2-3 cm, sensibil. Diureza
restantd: 0,1-0,3 L/zi. Tratamentul medicamentos a inclus:
transfuzii de plasma proaspét congelatd, masé eritrocitara,
Carbonat de calciu + vitamina D, neregulat, Eritropoietind.
Pentru sanarea infectiei asociate si complicatiilor uremice pa-
cientul a primit Cirpofloxacina, Metronidazol, Cefoperazon,
Ceftriaxon, Eufilind, Glucozd, Levomicol, Iod, Orzid, Prozeri-
na, Prednizolon, Mezaton, Cafeing, Etamzilat, Difenhidramina,
Pentoxifilind, vitaminoterapie si terapie metabolica. In legatura
cu sindromul algic pronuntat au fost periodic adminsitrate
Morfina, Promedol, Plenalgind. Patologia gastrointestinald
a fost tratata cu ajutorul urmatoarelor preparate: Quamatel,
Metoclopramidi, Omeprazol, Mezim, Espumizan.

Investigatiile efectuate au confirmat prezenta maladiilor,
descrise in diagnosticul clinic. In context clinic este important
de mentionat cd prima acumulare de calciu a fost deschisa, fiind
considerata panariciu, cu 3 luni inainte de deces. Acumularea
de calciu localizaté la nivelul uméarului drept a fost deschisa cu
cateva zile inainte de deces. Studiul sistemului osteoarticular
prin scintigrafie osoasa (Figura 2) remarca proces hiperfixativ
in articulatia umérului din dreapta si acumularea sporitéd a
preparatului radiofarmaceutic in articulatiile mici a mainilor
si picioarelor.

Prezenta aterosclerozei la nivelul arterelor mezenteriale
a provocat dezvoltarea tabloului clinic de angor abdominal
si ocluziilor intestinale repetate initial dinamice, iar in con-
tinuare complicate cu peritonita, care si a provocat decesul
pacientului. Aceastd ipoteza diagnosticd a fost in continuare
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confirmata la autopsie (Figura 4). In vivo examenul prin
tomografie computerizatd a depistat: Hepatosplenomegalie.
Stare dupd colecistectomie. Rinichi ratatinati bilateral. Aor-
toscleroza abdominala. Semne certe de formatiune in ficat nu
se evidentiaza. Calcinate in hilul splenic. Pentru concretizarea
diagnosticului a fost recomandatd CT cu angiografie a ficatului.
CT-angiografia a determinat urmatoarele modificari: Aspectul
CT de aterosclerozd avansatd a aortei abdominale si ramurilor
sale. Hepatosplenomegalie cu semne de hipertensiune portala.
Sindromul rinichiului mic bilateral care corespunde nefroscle-
rozei in urma stenozei semnificative a arterelor renale bilateral.
Starea pacientului s-a inrdutétit progresiv pe parcursul lunii
septembrie. Diagnosticul morfopatologic a confirmat pozitiile
principale ale diagnosticului clinic. Suplimentar a fost precizata
prezenta cirozei hepatice micronodulare virale B si C.

Pacientul M., 27 de ani, s-a aflat la dializa programata
cu diagnosticul: Pielonefrita cronicé bilaterala secundara pe
fondalul anomaliei de dezvoltare (megaureter pe stinga). BCR
st. V dialitica (KDOQI, 2002). IRC faza terminala. Tratament
prin hemodializd programata din 05.2003. HTA renala gr.
II, risc inalt. Cardiomiopatie mixtd (metabolicd, ischemicd).
ICC CF II NYHA. Anemie mixta (renoprivé, carentiald) gr.
II. Osteodistrofie renala gr. II. Moartea subitd. Din maladiile
concomitente a fost presupusa existenta Vasculitei de sistem
cu afectarea cordului (miocarditi, fibrilatie atriald tahisistolica,
forma paroxistica), pulmonilor (pneumoniti, hipertensiune
pulmonard), tractului gastrointestinal (esofagita, gastritd),
mucoaselor (conjunctivitd, stomatitd), muschilor (miozita).
In plan de diagnostic diferential a fost necesara excluderea
sindromului Kawasaki si polimiozitei.

Pacientul a suferit de patologia renala din copilarie, cAnd
la varsta de 7 ani a fost depistatd o malformatie congenitald
complicatd cu pielonefritd cronica bilaterald. Cu toate ca de
mai multe ori pacientul a fost supus tratamentului conservator,
patologia renald a progresat. In timpul evaludrii in comisariatul
militar a fost depistatd insuficienta renala cronicd terminala.
De la varsta de 17 ani s-a asociat si HTA renald gr. II. Din 2003
s-a initiat hemodializa programata in regimul 2 ori pe sdpté-
mand, iar in continuare pacientul a fost trecut la regim de 3
sedinte de dializa/ saptiména. Cu aproximativ un an inainte de
deces au devenit mai pronuntate osalgiile. Din 2010 au aparut
mialgiile, s-a dezvoltat conjunctivita rezistenta la tratamentul
topic, cu 2 luni inainte de deces a debutat angorul pectoral si
fibrilatia atriala paroxisticd. Examenul ecografic a demonstrat
avansarea progresiva a hipertensiunii pulmonare arteriale, iar
datele radiologice au depistat 3 epizoade de pneumonita pe
parcursul ultimilor 4 luni inainte de deces. Diagnosticul paci-
entului a fost confirmat prin rezultatele analizelor de laborator
si investigatiilor instrumentale efectuate. Este important de
mentionat cresterea nivelului de creatininfosfokinazei de 12
ori, prezenta pneumonitelor (radiografia toracicd) complicate
hipertensiunea pulmonara arteriala (ecocardiografie) si dere-
glirilor motilitdtii esofagiene (studiul baritat), caracteristice
pentru vasculita de sistem, in special in cadrul polimiozitei.
Fibrilatia atriala paroxisticd si sindromocomplex de angor
pectoral in acest context au pledat pentru diagnostic diferential
cu sindromul Kawasaki.

Moartea pacientului a survenit subit dupa un efort fizic
moderat. Examenul morfopatologic a confirmat diagnosticul
de baza si complicatiile lui, insa, diagnosticul de vasculitd de
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sistem a fost exclus. La pacient a fost diagnosticata o afectare
difuza a mediei arteriale in toate organe, considerate implicate
in vasculita de sistem: depunerea activa a calciului cu reactia
inflamatorie secundard a manifestat clinic ca vasculita de sis-
tem. In acelasi timp, la pacient au fost depistate numai semnele
initiale ale procesului aterosclerotic.

Condluzii

Dereglérile metabolismului fosfocalcic se caracterizeaza
prin afectarea multisistemica, care se manifesta la pacientii

Figura 3. Calcinoza miocardului (Pacientul M.)

in mod diferit. Complicatiile dezvoltate poarta un pericol
letal, iar manifestarea lor clinicd este greu de prevenit. In
mai multe cazuri evolutia bolii este progredients, fiind in
acelasi timp practic independenta de tratamentul conser-
vator administrat. In astfel de conditii conduita medicala
trebuie sd fie orientata spre prevenirea dezvoltarii dereglé-
rilor metabolismului calciu-fosforic prin diagnosticarea lor
precoce si compensarea bine argumentata a modificarilor
metabolice patologice depistate.
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Figura 2. Scintigrafia osoasa cu multiple arii de acumulare
patologica a preparatului radiofarmaceutic. Leziune ,in epoletd
la nivelul umarului drept (Pacientul Gh.)

”

Figura 4. Placa aterosclerotica calcificata
in aorta abdominala (Pacientul Gh.)
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