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PREFAÞÃ

Hiperparatiroidismul secundar ºi boala osoasã renalã sunt întâlnite
frecvent la bolnavii dializaþi în þara noastrã, deoarece mulþi depãºesc
10 ani de tratament prin dializã, transplantul renal fiind, încã, o mo-
dalitate rar uzitatã la noi.
Relaþiile dintre paratiroide - rinchi - schelet osos - intestin, perturbate
major în boala cronicã de rinichi, sunt încã incomplet descifrate, deºi
au fost intens investigate. Din punct de vedere clinic, stadiile iniþiale ale
bolii sunt dificil de surprins în condiþiile noastre, deoarece resursele
alocate investigãrii metabolismului mineral sunt reduse. Preþul plãtit
este reprezentat de impresionantele deformãri scheletice ºi de calcifi-
cãrile extraosoase, inclusiv vasculare, observate la mulþi dintre bolna-
vii cu durate mari de tratament prin dializã. 
Ghidul prezent are scopul de a ameliora aceastã situaþie. Faþã de cel
adresat anemiei renale, are un grad mai mare de complexitate, derivat
din multitudinea relaþiilor funcþionale ale metabolismului mineral ºi va
fi, probabil, mai dificil de implementat. În acelaºi timp, are mai multe
aspecte care necesitã, dupã verificare în practicã, revizuire. Este de sub-
liniat cã cea mai mare parte a ghidului a fost realizatã înainte de apariþia
celui al National Kidney Foundation. Compararea celor douã a relevat
corectitudinea punctelor de vedere ale Societãþii Române de Nefrologie. 

Gabriel Mircescu
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DEFINIREA CLASELOR UTILIZATE
ÎN GHIDURILE DE PRACTICÃ MEDICALÃ

[Clasa I]
Situaþii în care existã dovezi ºtiinþifice (cel puþin un studiu cu nivel
de evidenþã A) cã indicaþia diagnosticã sau terapeuticã este utilã, res-
pectiv eficientã.

Clasa II
Situaþii în care existã discuþii/divergenþe de opinii asupra utilitãþii sau
eficienþei unei proceduri diagnostice sau terapeutice:
[Clasa IIa] - tendinþa opiniilor este în favoarea procedurii;
[Clasa IIb] - tendinþa opiniilor este în defavoarea procedurii.

[Clasa III]
Situaþii în care existã dovezi ºtiinþifice (cel puþin un studiu negativ cu
nivel de evidenþã A) cã indicaþia diagnosticã sau terapeuticã este inu-
tilã, respectiv ineficientã ºi chiar, în unele cazuri, dãunãtoare.
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SINTEZA RECOMANDÃRILOR DE EVALUARE ªI TRATAMENT
ALE HIPERPARATIROIDISMULUI SECUNDAR

Recomandarea 1.
Parametrii biochimici ai metabolismului fosfo-calcic/osos trebuie mã-
suraþi periodic, în dinamicã, la toþi bolnavii cu disfuncþie renalã do-
veditã ºi RFG <60mL/min/1,73m2 [Clasa I].

Recomandarea 2.
Cei mai utili parametri sunt calcemia (calciul ionic determinat direct),
fosfatemia ºi iPTH [Clasa IIa].

Recomandarea 3.
Frecvenþa monitorizãrii parametrilor biochimici ai metabolismului
mineral osos depinde de stadiul bolii cronice de rinichi ºi de situaþia
clinicã (vezi Tabelul II) [Clasa IIa].

Recomandarea 4.
Radiografiile osoase nu sunt indicate pentru evaluarea bolii osoase
renale [Clasa III], dar sunt utile pentru detectarea calcificãrilor þesu-
turilor moi (vasculare ºi periarticulare) [Clasa IIa] ºi a bolii osoase
prin amiloidozã β2-microglobulinicã [Clasa I].

Recomandarea 5.
Investigaþiile imagistice complementare ale scheletului osos (scinti-
gramã osoasã, tomografie computerizatã, rezonanþã magneticã nucle-
arã, osteodensitometrie osoasã) nu sunt indicate de rutinã [Clasa III].
Pot fi utile în unele cazuri particulare, ghidat de situaþia clinicã, pentru
evaluarea complicaþiilor osoase din BCR (fracturi ºi bolnavi cu factori
de risc pentru osteoporozã) ºi pentru evaluarea indicaþiei de paratiroi-
dectomie [Clasa IIa]. Este preferatã densitometria mineralã osoasã
mãsuratã prin absorbþiometrie dualã cu raze X (DEXA) [Clasa IIa].

Recomandarea 6.
Ecografia glandelor paratiroide este indicatã la bolnavii cu hiperpa-
ratiroidism secundar sever non-responsiv la tratamentul medical cu
derivaþi activi ai vitaminei D3 timp de 3 luni, situaþie în care trebuie
suspectatã hiperplazia nodularã a paratiroidelor, cu indicaþie de para-
tiroidectomie [Clasa IIa].
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Recomandarea 7.
Biopsia osoasã din creasta iliacã (analizã histomorfometricã, dublã
coloraþie cu tetraciclinã, coloraþie pentru aluminiu) este modalitatea
diagnosticã cea mai bunã a tipului de boalã osoasã renalã [Clasa I].
Nu este indicatã de rutinã, dar este recomandatã la pacienþii cu RFG
sub 15mL/min/1,73m2, în urmãtoarele situaþii [Clasa IIa]:

• înaintea paratiroidectomiei, la bolnavii cu expunere semnificati-
vã la aluminiu;

• înaintea paratiroidectomiei, la diabetici cu expunere redusã sau
moderatã la aluminiu;

• înaintea terapiei îndelungate cu desferioxaminã (mai ales în do-
ze mari);

• la bolnavii simptomatici cu valori intermediare ale iPTH (100-
300pg/mL);

• la bolnavii simptomatici cu hiperfosfatemie sau hipercalcemie
persistente pentru a confirma boala osoasã cu turnover redus
(intoxicaþie cu aluminiu sau alte forme).

Recomandarea 8.
Tratamentul hiperparatiroidismului secundar are ca scop atingerea
urmãtoarelor valori þintã ale principalilor parametri ai metabolismu-
lui mineral osos:

• fosfatemie: 
- 2,7-4,6mg/dL (0,87-1,49mmol/L),

când RFG >15mL/min/1,73m2 [Clasa I];
- 3,5-5,5mg/dL (1,13-1,78mmol/L),

când RFG <15mL/min/1,73m2 [Clasa I];
• calcemie: 9,2-9,6mg/dL (2,3-2,4mmol/L) [Clasa IIa];
• calciul ionizat: 4,6-5,4mg/dL (1,15-1,35 mmol/L) [Clasa IIa];
• produs fosfo-calcic (Ca x P): <55mg2/dL2 [Clasa I];
• iPTH: 

- 40-110pg/mL (4,4-12,1pmol/L), 
la RFG de 15-60mL/min/1,73m2 [Clasa IIa];

- 150-300pg/mL (16,5-33pmol/L), 
la RFG <15mL/min/1,73m2 [Clasa I].

Hiperparatiroidismul secundar
bolii cronice de rinichi 
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Recomandarea 9.
Controlul dietetic al hiperfosfatemiei este prima mãsurã terapeuticã
indicatã ºi trebuie aplicatã din stadiile precoce ale BCR, când RFG
scade sub 30-40mL/min [Clasa IIa]. Dacã fosfatemia ºi/sau iPTH
sunt crescute peste valorile þintã corespunzãtoare stadiului BCR, apor-
tul de fosfaþi trebuie redus la 800-1000mg/zi (adaptat necesarului pro-
teic) [Clasa I].
Recomandarea 10.
Chelatorii intestinali de fosfaþi sunt indicaþi dacã fosfatemia ºi iPTH
nu pot fi controlate prin dietã [Clasa IIa]. Sãrurile de calciu sunt efi-
ciente pentru reducerea fosfatemiei [Clasa I] ºi sunt prima alegere te-
rapeuticã la bolnavii cu RFG de 15-60mL/min/1,73m2 [Clasa IIa].
Atât chelatorii cu calciu cât ºi cei fãrã calciu sau aluminiu pot fi utili-
zaþi de primã intenþie, la RFG <15mL/min/1,73m2 [Clasa IIa].

Recomandarea 12.
Sãrurile de calciu sunt medicamentul de elecþie dintre chelatorii de
fosfaþi [Clasa IIa]. Doza totalã de calciu elemental din chelatorii
fosfaþilor cu calciu nu trebuie sã fie >1,5g/zi [Clasa IIb]. Sãrurile de
calciu nu trebuie administrate bolnavilor dializaþi cu hipercalcemie
>10,2mg/dL (2,54mmol/L) sau cu iPTH<150pg/mL [Clasa III].

Recomandarea 11.
Chelatorii intestinali ai fosfaþilor cu aluminiu nu sunt indicaþi în trata-
mentul îndelungat al hiperfosfatemiei [Clasa III]. În caz de hiperfos-
fatemie >7mg/dL necontrolabilã prin alte metode, pot fi indicaþi în
curã scurtã (4 sãptãmâni), în dozã de 2-3g/zi, urmatã de alþi chelatori
ai fosfaþilor [Clasa IIb].

Recomandarea 13.
Sevelamer este recomandat, selectiv, la bolnavii cu calcificãri meta-
statice sau cu episoade frecvente de hipercalcemie [Clasa IIa]. La
bolnavii dializaþi cu hiperfosfatemie persistentã sub dietã ºi sãruri de
calciu, poate fi indicatã asocierea sevelamerului [Clasa IIa].
Recomandarea 14.
Suplimentarea cu calciu este indicatã dacã existã hipocalcemie (cal-
cemie corectatã <8,4mg/dL [2,1mmol/L]) asociatã cu:
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• simptome (parestezii, semn Chvostek, bronhospasm, laringo-
spasm, tetanie ºi/sau convulsii);

• iPTH crescut peste valorile þintã recomandate pentru stadiul bo-
lii renale cronice [Clasa IIa].
Aportul total de calciu (dietetic + sãruri de calciu) nu trebuie sã
depãºeascã 2g calciu elemental/zi [Clasa IIb].

Recomandarea 15.
Indicaþiile administrãrii vitaminei D/deriaþilor sãi activi sunt:

• substituþie hormonalã (înlocuirea deficitului de vitaminã D acti-
vã), deci tratament profilactic al hiperparatiroidismului secundar.
Este indicat când iPTH creºte peste valorile þintã recomandate
pentru stadiul bolii renale cronice ºi când existã concentraþii
scãzute ale 25(OH)D3 (<30ng/mL). Necesitã doze relativ mici de
vitaminã D activã [Clasa IIa];

• supresia farmacologicã a hiperfuncþiei glandelor paratiroide,
deci tratament al hiperparatiroidismului secundar. Necesitã do-
ze mai mari de vitaminã D activã [Clasa I].

Recomandarea 16.
Nu existã, încã, dovezi concludente care sã susþinã superioritatea
analogilor „non-hipercalcemici” ai vitaminei D comparativ cu calci-
triolul sau alfa-calcidolul [Clasa IIa].

Recomandarea 17.
Terapia cu derivaþi activi ai vitaminei D nu este indicatã la bolnavi cu
iPTH normal sau numai uºor crescut [Clasa IIb]. Derivaþii activi ai
vitaminei D nu trebuie administraþi dacã existã hipercalcemie sau hi-
perfosfatemie [Clasa IIb].

Recomandarea 18.
Nu existã suficiente date pentru elaborarea unor recomandãri privind
administrarea de calcimimetice în terapia hiperpartiroidismului se-
cundar bolii cronice de rinichi [Clasa IIa].

Recomandarea 19.
Acidoza metabolicã amplificã anomaliile metabolismului fosfo-cal-
cic. De aceea, evaluarea echilibrului acido-bazic, prin mãsurarea bi-
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carbonatului seric este indicatã la toþi bolnavii cu BCR cu RFG mai
micã de 60mL/min/1,73m2:

- cel puþin anual, la bolnavii cu RFG 30-60 mL/min/1,73m2;
- cel puþin trimestrial, la bolnavii nedializaþi cu RFG mai micã de

30mL/min/1,73m2;
- cel puþin lunar, la bolnavii dializaþi [Clasa IIa].

Recomandarea 20.
Bicarbonatul seric trebuie menþinut ≥22 mEq/L (22mmol/L) [Clasa I].
Dacã este necesar, vor fi administrate sãruri alcaline pentru atingerea
acestui obiectiv [Clasa IIa]. 

Recomandarea 21.
Pentru evaluarea riscului intoxicaþiei cu aluminiu este recomandatã
determinarea aluminemiei bazale:

• cel puþin semestrial la bolnavii non-dializaþi expuºi (trataþi cu
sãruri de aluminiu);

• anual la toþi bolnavii dializaþi;
• trimestrial la bolnavii dializaþi trataþi cu derivaþi activi ai vitami-

nei D3 [Clasa IIa]. 
Testul cu desferioxaminã trebuie efectuat dacã aluminemia bazalã este
între 60-200µg/L. La bolnavii cu expunere cunoscutã la aluminiu, tes-
tul va fi efectuat ºi înaintea practicãrii paratiroidectomiei [Clasa I].

Recomandarea 22.
Mãsurile de prevenire a intoxicaþiei cu aluminiu constau în evitarea
tratamentului cu sãruri de aluminiu (antiacide gastrice cu aluminiu,
sucralfat, chelatori de fosfaþi cu aluminiu) la bolnavii cu BCR ºi utili-
zarea unui dializant cu <10µg/L aluminiu [Clasa I].

Recomandarea 23.
Tratamentul intoxicaþiei cu aluminiu trebuie aplicat tuturor bolnavi-
lor cu aluminemie >60 µg/L, cu test pozitiv la DFO ºi semne clinice
sugestive [Clasa IIa]. Constã în oprirea expunerii la aluminiu, creº-
terea eliminãrii prin dializã cu membrane high-flux ºi tratament cu
doze mici de desferioxaminã [Clasa IIa]. Desferioxamina este con-
traindicatã dacã aluminemia depãºeºte 200µg/L [Clasa IIb].
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Recomandarea 24.
Rolul noilor agenþi terapeutici propuºi în tratamentul osteoporozei în
populaþia generalã (bifosfonaþi, calcitoninã, substituþie hormonalã es-
trogenicã, modulatori selectivi ai receptorilor estrogenici) nu este bi-
ne cunoscut în boala osoasã renalã. Sunt necesare studii clinice apro-
fundate înainte de introducerea lor în recomandãrile de tratament al
hiperparatiroidismului secundar din BCR [Clasa IIa].

Recomandarea 25.
Durata tratamentului prin hemodializã nu trebuie redusã la mai puþin
de 4 ore/ºedinþã, de trei ori pe sãptãmânã [Clasa IIb]. Pentru trata-
mentul hiperfosfatemiei poate fi indicatã creºterea frecvenþei ºedinþe-
lor de HD [Clasa IIa]. 

Recomandarea 26.
La bolnavii trataþi cu derivaþi activi ai vitaminei D ºi chelatori de fos-
faþi pe bazã de calciu, este indicat dializant cu 1,5mmol/L calciu, iar
în absenþa acestor terapii este indicat dializant cu 1,75mmol/L calciu
[Clasa IIa].

Recomandarea 27.
Paratiroidectomia este indicatã în caz de:

• hipercalcemie ºi/sau hiperfosfatemie rezistente la tratament, în
prezenþa iPTH mult crescut (>800pg/mL) [Clasa IIa];

• complicaþii biomecanice: fracturi, ruptura tendonului muºchiu-
lui cvadriceps [Clasa IIa];

• calcifilaxie (indicaþie absolutã) [Clasa IIa];
• hiperplazie nodularã a glandelor paratiroide [Clasa IIa].

Recomandarea 28.
Calcemia, fosfatemia, concentraþia plasmaticã a iPTH ºi bicarbonatul
seric trebuie monitorizate regulat dupã transplantul renal (vezi Tabe-
lul IV) [Clasa IIa].

Recomandarea 29.
Fosfatemia trebuie menþinutã la bolnavii cu transplant renal între 2,5-
4,5mg/dL (0,81-1,45 mmol/L) [Clasa IIa]. 
Bolnavii cu hipofosfatemie severã sub 1,5mg/dL (0,48mmol/L) tre-
buie trataþi cu suplimente orale de fosfaþi pânã la atingerea valorilor



þintã, iar doza trebuie redusã dacã fosfatemia creºte >4,5mg/dL [Clasa
IIa]. În timpul administrãrii fosfaþilor, calcemia ºi fosfatemia trebuie
mãsurate sãptãmânal [Clasa IIa].
Recomandarea 30.
La bolnavii cu grefã renalã, tratamentul anomaliilor metabolismului
mineral osos ºi al bolii osoase renale trebuie sã respecte recomandã-
rile pentru boala cronicã de rinichi (funcþie de RFG) prezentate ante-
rior [Clasa IIa].

Recomandarea 31.
Pentru a reduce pierderea de masã osoasã ºi riscul necrozei avascu-
lare, terapia imunosupresivã post-transplant trebuie condusã cu doza
minimã eficace de corticoizi [Clasa I]. Osteodensitometria osoasã
(DEXA) ar trebui efectuatã în momentul transplantului ºi, apoi, anu-
al în primii 2 ani, iar la bolnavii cu scor T sub -2 poate fi luatã în con-
siderare terapia cu bifosfonaþi [Clasa IIa].
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II. Fundamentarea recomandãrilor
de abordare a bolnavilor cu
hiperparatiroidism secundar
bolii cronice de rinichi
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PREMISE

Anomaliile metabolismului fosfo-calcic ºi osos apar precoce în cur-
sul bolii cronice de rinichi, continuã pe parcursul pierderii progresi-
ve a funcþiilor renale ºi pot fi influenþate de intervenþiile terapeutice
[1]. Debutul ºi severitatea bolii osoase renale ºi a anomaliilor meta-
bolismului mineral osos pot fi corelate cu stadiul bolii cronice de ri-
nichi (BCR; Tabelul I), respectiv cu nivelul ratei de filtrare glomeru-
larã (RFG) [2]:

• prevalenþa anomaliilor metabolismului mineral osos este ridi-
catã la RFG <60mL/min/1,73m2;

• creºterea nivelului seric al parathormonului (PTH) este cel mai
precoce semn al anomaliilor metabolismului mineral osos deoa-
rece apare înaintea hiperfosfatemiei;

• hiperfosfatemia apare la bolnavi cu reducerea funcþiei renale,
începând de la RFG <60mL/min/1,73m2;

• scãderea calcemiei poate sã nu fie evidentã decât la bolnavi cu
RFG <30mL/min/1,73m2.

Boala osoasã renalã prin anomalii ale metabolismului mineral este
clasificatã în afecþiuni cu [2]:

• turnover osos crescut ºi PTH crescut - osteita fibro-chisticã este
leziunea caracteristicã hiperparatiroidismului (HPTH) secundar;

Tabelul I. Stadializarea bolii cronice de rinichi (dupã K/DOQI [2])
Stadiu Descriere RFG

(mL/min/1,73m2)
1 Afectarea rinichiului cu RFG ≥90

normalã sau crescutã
2 Afectarea rinichiului cu RFG uºor scãzutã 60-89
3 RFG moderat scãzutã 30-59
4 RFG sever scãzutã 15-29
5 Decompensarea rinichiului <15 sau dializã
Boala cronicã de rinichi este definitã drept afectarea rinichiului sau scã-
derea ratei de filtrare glomerularã sub 60mL/min/1,73m2, persistente
peste 3 luni. Afectarea rinichiului este definitã prin anomalii structurale
sau marker-i de afectare, inclusiv anomalii ale probelor de sânge, urinã ºi
ale investigaþiilor imagistice renale.



• turnover osos redus ºi PTH normal/scãzut - cuprinde:
- osteomalacia - determinatã de deficitul de vitaminã D, into-

xicaþia cu aluminiu, acidoza metabolicã;
- boala osoasã adinamicã - determinatã de intoxicaþia cu alu-

miniu sau, probabil, de supresia excesivã a PTH prin trata-
ment cu vitamina D ºi calciu.

În afara tulburãrilor metabolismului mineral, boala osoasã a bolnavi-
lor cu boalã cronicã de rinichi poate fi produsã ºi prin alte mecanis-
me, cum este amiloidoza β2-microglobulinicã, care poate determina
leziuni osteo-articulare specifice.
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EVALUAREA HIPERPARATIROIDISMULUI SECUNDAR

Evaluarea biochimicã

Parametri biochimici ai metabolismului mineral osos
Pentru evaluarea metabolismului mineral osos este necesarã determi-
narea urmãtorilor parametri biochimici [3,4]:

1. Calcemie:
- calciu ionic, mãsurat direct cu electrod specific, reflectã cel

mai fidel modificãrile biologic semnificative ale calcemiei;
- calciu seric total poate fi utilizat pentru a calcula calciul io-

nic în funcþie de albuminemie ºi de bicarbonatul seric, dar
aceast „surogat”al calciului ionic este imprecis [5];

2. Fosfatemie;
3. Fosfatazã alcalinã sericã:

- totalã - dacã existã valori crescute ale fosfatazei alcaline to-
tale trebuie mãsurate γ-glutamil-transpeptidaza (pentru ex-
cluderea bolilor hepatice) ºi izoenzima osoasã a fosfatazei
alcaline [5];

- izoenzima osoasã (bAP) - determinare RIA;
4. PTH intact (iPTH) - determinat prin metodã imunoradiometricã;
5. 25(OH)D3 plasmaticã;
6. Aluminiul plasmatic:

- bazal;
- dupã 5mg/kg desferioxaminã (test pozitiv: creºtere ≥50µg/L

faþã de aluminemia bazalã);
7. Feritinemie.
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Recomandarea 1: Parametrii biochimici ai metabolismului
[Clasa I] fosfo-calcic/osos trebuie mãsuraþi periodic, în

dinamicã, la toþi bolnavii cu disfuncþie renalã
doveditã ºi RFG <60mL/min/1,73m2 [1,2].

Recomandarea 2: Cei mai utili parametri sunt calcemia 
[Clasa IIa] (calciul ionic determinat direct), fosfatemia 

ºi iPTH [2].
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Tabelul II. Frecvenþa monitorizãrii  parametrilor biochimici 
ai metabolismului mineral osos în BCR
Situaþia clinicã predializã dializã tratament tratament

de rutinã de rutinã cu cu
RFG (mL/min) vit. D DFO
30-60 <30

Parametru
Calcemie anual la 3 lunia) lunara) sãpt./c) d) lunar a)

bilunar
Fosfatemie anual la 3 luni lunar sãpt./d) lunar

bilunar
Fosfatazã alcalinã anual la 3 luni lunar lunar la 2 luni
sericã
iPTH anual la 3 luni trim. la 3-4 sãpt/ la 2 luni

lunare)
25(OH)D3 sem. sem. - - -
Aluminemie semb) sem.b) anual trim. lunarf)
Feritinemie sem. sem. trim. trim. la 2 luni
DFO - desferioxaminã
a) preferabil, nivelul calciului ionizat seric, când este posibil;
b)aluminemia bazalã - la bolnavii cu risc crescut (terapie cu chelatori de fos-
faþi cu aluminiu);

c)nivelul calciului ionizat seric (când nu este disponibil, va fi utilizatã calce-
mia totalã corectatã);

d)la bolnavi dializaþi: sãptãmânal în faza de iniþiere a terapiei cu derivaþi ac-
tivi de vitaminã D3 ºi de ajustare a dozelor, bilunar în primele 3 luni ale te-
rapiei de întreþinere ºi apoi lunar; la bolnavi cu BCR stadiile 3 ºi 4: bilunar
în faza de iniþiere a terapiei cu derivaþi activi de vitaminã D3 ºi de ajustare
a dozelor, lunar în primele 3 luni ale terapiei de întreþinere ºi apoi cel puþin
trimestrial;

e)la 3-4 sãptãmâni - în faza de iniþiere a terapiei ºi de ajustare a dozelor pânã
la obþinerea nivelului optim al iPTH cu fosfatemie ºi calcemie normale; lu-
nar - pe parcursul terapiei de întreþinere (dacã doza de vitaminã D3 ºi con-
centraþia iPTH sunt stabile timp de 2 luni, monitorizarea iPTH poate fi efec-
tuatã trimestrial); la bolnavii cu BCR stadiile 3 ºi 4, iPTH va fi mãsurat cel
puþin trimestrial pe parcursul terapiei de întreþinere;

f)testul la desferioxaminã trebuie practicat înaintea iniþierii terapiei ºi trebuie
repetat la o lunã dupã terminarea curei terapeutice de 3 luni pentru evalua-
rea eficienþei.



Frecvenþa monitorizãrii
a) Bolnavi în predializã, fãrã tratament cu derivaþi ai vitaminei D:

• parametri uzuali - calcemie, fosfatemie, fosfatazã alcalinã se-
ricã - anual pentru RFG 30-60mL/min/1,73m2, sau la 3 luni
pentru RFG <30mL/min/1,73m2 [1];

• parametri specifici:
- PTH intact - anual pentru RFG 30-60mL/min/1,73m2, sau la

3 luni pentru RFG <30mL/min/1,73m2 [1];
- 25(OH)D3, feritinemie - semestrial; 

b) Bolnavi dializaþi, fãrã tratament cu derivaþi ai vitaminei D:
• parametri uzuali - calcemie, fosfatemie, fosfatazã alcalinã

sericã - lunar [1,3];
• parametri specifici:
- PTH intact, feritinemie - trimestrial [1,3];
- aluminemie - anual;

c) Bolnavi în predializã sau dializaþi sub tratament cu derivaþi ai
vitaminei D:
• în prima lunã dupã iniþierea terapiei/modificarea dozei la bol-

navi dializaþi vor fi determinate sãptãmânal calcemia (calciul
ionizat) ºi fosfatemia [6,7], iar dupã 3-4 sãptãmâni iPTH;
pentru BCR stadiile 3 ºi 4, calcemia ºi fosfatemia trebuie
mãsurate bilunar;

• în faza de întreþinere a tratamentului vor fi determinate:
- calcemia (calciul ionizat) ºi fosfatemia bilunar la dializaþi,

respectiv lunar pentru BCR stadiile 3 ºi 4 în primele 3 luni,
apoi lunar la dializaþi ºi cel puþin trimestrial la predializaþi [1];

- iPTH ºi fosfataza alcalinã - lunar [3,8]; dacã doza de vitami-
nã D3 ºi concentraþia iPTH sunt stabile timp de 2 luni, mo-
nitorizarea iPTH poate fi efectuatã trimestrial; la bolnavii cu
BCR stadiu 3 ºi 4, iPTH va fi mãsurat cel puþin trimestrial;

- feritinemia ºi aluminemia - trimestrial [3];
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Recomandarea 3: Frecvenþa monitorizãrii parametrilor biochi-
[Clasa IIa] mici ai metabolismului mineral osos depinde

de stadiul bolii cronice de rinichi ºi de situaþia
clinicã (Tabelul II) [1,3,6,7,8].



d) Bolnavi cu IRC dializaþi sub tratament cu desferioxaminã [3]:
- calcemie, fosfatemie, aluminemie - lunar;
- iPTH, fosfatazã alcalinã, feritinemie - la 2 luni.

Factori care influenþeazã interpretarea modificãrilor parametri-
lor biochimici ai metabolismului mineral osos
Calcemia. Determinarea calcemiei totale este influenþatã de o serie de
factori precum: serinemie, ritmul circadian (trebuie recoltat diminea-
þa, a jeun), staza venoasã prelungitã (corect, sub 60 secunde) ºi pozi-
þia pacientului (valori scãzute dacã se recolteazã dupã decubit dorsal
prelungit). Pentru bolnavii cu nivel anormal al serinemiei trebuie apli-
catã o formulã de corecþie [9,10]:

Determinarea calciului ionizat este influenþatã de modificãrile de pH
sanguin [10]. Pentru a reduce posibilele erori determinate de modifi-
cãrile de pH, sângele trebuie:

- recoltat în condiþii de repaus;
- recoltat în seringi umplute complet sau în tuburi cu barierã de gel;
- transportat ºi procesat imediat (în caz de întârziere trebuie þinut

la gheaþã pânã la efectuarea determinãrii).
Parathormonul. O importanþã deosebitã în interpretarea concentraþiei
plasmatice a PTH intact revine tehnicii de laborator utilizate. Metoda
RIA iniþialã (cu un singur anticorp) este nespecificã, deoarece recu-
noaºte regiunea medianã sau C-terminalã a moleculei PTH, astfel în-
cât identificã ºi fragmentele carboxi-terminale ºi mediane ale PTH,
lipsite de activitatea biologicã specificã hormonului intact, dar care se
acumuleazã în insuficienþa renalã cronicã datoritã reducerii filtrãrii
glomerulare. Sunt necesare tehnici mai specifice pentru PTH intact (1-
84), precum cea imunoradiometricã (IRMA) sau imunochemilumino-
metricã (ICMA), cu doi anticorpi [11]. 
Aceste tehnici utilizeazã [12]:

- un anticorp ataºat unei faze solide (plastic), direcþionat împotri-
va unui epitop din regiunea carboxi-terminalã a moleculei, reali-
zând captura hormonului din proba de plasmã;

- un anticorp marcat (radioactiv sau cu agent chemiluminescent)
îndreptat împotriva unui epitop din regiunea amino-terminalã,
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care permite detectarea peptidelor suficient de lungi pentru a le-
ga ambii anticorpi.

Anticorpul de detecþie în tehnicile IRMA de primã generaþie (Nichols
Advantage Intact) este direcþionat împotriva unui epitop localizat în
secvenþa de aminoacizi 15-34, astfel încât identificã atât PTH intact
cât ºi fragmentele mari carboxi-terminale (în majoritate 7-84 PTH).
De aceea, au fost introduse tehnici noi, în care anticorpul de detecþie
recunoaºte numai primii 6 aminoacizi ai porþiunii N-terminale (Scan-
tibodies, BioIntact PTH-Nichols), ceea ce le conferã specificitate ri-
dicatã pentru molecula intactã 1-84 a PTH [12,13]. Concentraþia iPTH
mãsurat prin tehnicile IRMA de a doua generaþie este cu 40-50% mai
micã decât valorile obþinute prin metodele din prima generaþie [12].
Deoarece tehnicile imunometrice de a doua generaþie au devenit nu-
mai recent disponibile, majoritatea studiilor care au stat la baza ela-
borãrii ghidurilor terapeutice pentru hiperparatiroidismul secundar au
utilizat metodele din prima generaþie, iar valorile þintã recomandate
ale iPTH corespund acestor metode (Nichols).

• Valorile PTH intact seric între 100-300pg/mL (2-3 x N) nu sunt
predictive pentru gradul turnover-ului osos la bolnavii dializaþi
[14].

• Valorile iPTH >300pg/mL sunt sugestive pentru turnover osos
crescut. Sensibilitatea diagnosticului de turnover osos crescut
este sporitã dacã valorile izoenzimei osoase a fosfatazei alcaline
sunt crescute (bAP>20ng/mL) [3]. 

• Valorile iPTH <100pg/mL sunt asociate mai frecvent cu turn-
over osos scãzut [3,8], totuºi au o valoare predictivã pozitivã re-
dusã (45%) [3]. Valoarea predictivã creºte dacã se asociazã ni-
vel redus al bAP (<27U/L) [3]. De asemenea, asocierea iPTH
<150pg/mL cu calcemie >10mg/dL creºte sensibilitatea diagnos-
ticului de turnover osos scãzut [8].

Deoarece fragmentele C-PTH tind sã se acumuleze la bolnavii cu
boalã cronicã de rinichi ºi au capacitatea de a antagoniza efectele cal-
cemic ºi stimulator asupra turnover-ului osos ale iPTH, raportul 1-84
PTH/C-PTH a fost propus ca indicator diagnostic [13]:

- un raport >1 indicã turnover osos normal/crescut cu o sensi-
bilitate de 100%;
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- un raport <1 indicã turnover osos scãzut cu o sensibilitate de
87,5%.

Aluminiul. Valorile acceptate ale aluminiului (Al) plasmatic la bolna-
vii dializaþi sunt <20µg/L (<0,7µmol/L) [1,3,5]. Bolnavii cu alumine-
mie repetat între 20-60µg/L (0,7-2,2µmol/L) trebuie evaluaþi prin test
la desferioxaminã pentru excluderea intoxicaþiei cu Al [5]. Bolnavii cu
valori repetat peste 60µg/L (2,2µmol/L) au, deseori, intoxicaþie cu Al,
iar testul la desferioxaminã este util pentru a estima severitatea acesteia
[5]. În cazul valorilor crescute ale aluminemiei, determinarea bazalã
trebuie repetatã la 2 sãptãmâni dupã întreruperea surselor potenþiale de
aluminiu (dializant contaminat, chelatori de fosfaþi) [5]. Testul la desfe-
rioxaminã nu trebuie practicat dacã Al seric este mai mare de 200µg/L,
datoritã riscului de neurotoxicitate [1]. Interpretarea rãspunsului la des-
ferioxaminã depinde de statusul fierului [3,5]:

- în caz de deficit de fier, apar creºteri importante ale alumi-
nemiei în absenþa intoxicaþiei cu Al;

- în caz de feritinemie >1000µg/L, testul la desferioxaminã
poate fi fals-negativ.

Testul la desferioxaminã trebuie, de asemenea, corelat cu iPTH [3]:
- un test pozitiv asociat cu iPTH >650pg/mL semnificã încãr-

care cu Al, dar susceptibilitate redusã la boala osoasã indusã
de aluminiu;

- un test pozitiv asociat cu iPTH <650pg/mL creºte probabili-
tatea bolii osoase induse de aluminiu, riscul fiind maxim da-
cã iPTH este <150pg/mL.

Evaluarea imagisticã
Evaluarea imagisticã a scheletului osos
Investigaþii radiologice
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Recomandarea 4: Radiografiile osoase nu sunt indicate pentru 
[Clasa III] evaluarea bolii osoase renale,
[Clasa IIa] dar sunt utile pentru detectarea calcificãrilor

þesuturilor moi (vasculare ºi periarticulare)
[Clasa I] ºi a bolii osoase prin amiloidozã ββ2-microglo-

bulinicã [1].



Resorbþia osoasã poate fi evidenþiatã pe radiografiile unor segmente
osoase (mai ales mâini, craniu, clavicule) în faza avansatã a osteitei fi-
broase. Principalele semne radiologice de boalã osoasã renalã datora-
tã hiperparatiroidismului includ: resorbþia subperiostalã, subþierea
corticalei, striaþii corticale longitudinale, acro-osteoliza, neoostoza pe-
riostalã, creºterea masei osului spongios asociatã cu osteosclerozã ca-
re realizeazã aspectul dungat de „tricou de rugby” al corpurilor verte-
brale, osteoscleroza diploei cu aspect de „sticlã matã” al craniului.
Anomaliile radiologice de osteitã fibroasã sunt identificate cel mai
precoce ºi cel mai uºor pe radiografia de mâini [15]. 
Alte manifestãri ale osteodistrofiei renale sunt asociate cu anomalii
radiologice osoase sugestive [15]:

- zonele Looser pe ramurile ischio-pubiene ale bazinului ºi colul
femural sau pseudofracturile coastelor sugereazã osteomalacie
ºi boalã osoasã indusã de aluminiu;

- chisturile osoase (zone radiotransparente mari) în oasele carpu-
lui, humerus, oasele ºoldului ºi clavicule sugereazã amiloidoza
β2-microglobulinicã.

Cu toate acestea, numai investigaþiile radiologice osoase ºi densito-
metria osoasã nu permit diferenþierea formelor patogenice de boalã
osoasã asociatã bolii cronice de rinichi [2].

Tehnici imagistice complementare pentru scheletul osos

Scintigrama osoasã cu Tc99m-difosfonat evidenþiazã aspecte caracte-
ristice pentru osteita fibroasã (captare difuz crescutã a radiotrasoru-
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Recomandarea 5: Investigaþiile imagistice complementare ale 
[Clasa III] scheletului osos nu sunt indicate de rutinã. 
[Clasa IIa] Pot fi utile în unele cazuri particulare, ghidat

de situaþia clinicã, pentru evaluarea complica-
þiilor osoase din BCR (fracturi ºi bolnavi cu
factori de risc pentru osteoporozã) ºi pentru
evaluarea indicaþiei de paratiroidectomie.

[Clasa IIa] Este preferatã densitometria mineralã osoasã
mãsuratã prin absorbþiometrie dualã cu raze
X (DEXA) [1].



lui, predominant la nivelul craniului) ºi pentru boala osoasã indusã de
aluminiu (captare redusã a radiotrasorului în schelet asociatã cu creº-
terea captãrii în þesuturile moi ºi, posibil, hipercaptare focalã cores-
punzãtor zonelor Looser). Identificã precoce osteonecroza de cap fe-
mural la bolnavii cu transplant renal [15].
Osteodensitometria osoasã la nivelul coloanei vertebrale, colului fe-
mural ºi al antebraþului permite evaluarea densitãþii minerale osoase
[15]. Sunt analizate scorul T (numãrul de deviaþii standard faþã de
masa osoasã medie a populaþiei tinere de referinþã - 30 de ani) ºi sco-
rul Z (numãrul de deviaþii standard faþã de masa osoasã medie a po-
pulaþiei de aceeaºi vârstã, sex ºi rasã). Scorul T între -1 ºi -2,5 indicã
osteopenie, iar un scor T mai mic de -2,5 defineºte osteoporoza.
Tomografia computerizatã poate fi utilã la bolnavii cu probleme ver-
tebrale complexe în scopul diferenþierii spondilartropatiei amiloidice
de spondilitele bacteriene ºi de condrocalcinoza discurilor interverte-
brale [15].
Rezonanþa magneticã nuclearã oferã informaþii colaterale utile prin
evidenþierea tumefacþiei þesuturilor moi în spondilite ºi a leziunilor
active din spondilartropatia amiloidicã. Poate identifica precoce oste-
onecroza de cap femural la bolnavii cu transplant renal [15].

Evaluarea imagisticã a glandelor paratiroide

Ecografia este cea mai simplã ºi mai utilã metodã de apreciere a di-
mensiunilor ºi formei glandelor paratiroide, elemente care sunt core-
late cu prezenþa hiperplaziei nodulare [4]. Deºi la dimensiuni mai
mari de 1cm ale glandelor rãspunsul la terapia medicalã a hiperpara-
tiroidismului este puþin probabil, nu existã în prezent dovezi certe ca-
re sã susþinã indicaþia de paratiroidectomie atunci când paratiroidele
au diametrul >1cm.
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Recomandarea 6: Ecografia glandelor paratiroide este indicatã 
[Clasa IIa] la bolnavii cu BCR ºi hiperparatiroidism se-

cundar sever care nu rãspunde la tratamentul
medical cu derivaþi activi ai vitaminei D3 timp
de 3 luni [4], situaþie în care trebuie suspecta-
tã hiperplazia nodularã a paratiroidelor, cu
indicaþie de paratiroidectomie.



Ecografia Doppler color furnizeazã, în plus, informaþii despre vascu-
larizaþia glandelor paratiroide ceea ce poate indica prezenþa hiper-
plaziei nodulare (sugeratã de vascularizaþia bogatã în interiorul glan-
dei).
Alte tehnici imagistice pentru evaluarea glandelor paratiroide nu sunt
recomandate de rutinã înaintea paratiroidectomiei. Dacã postoperator
persistã semne de hiperparatiroidism sau acestea reapar la distanþã în
timp dupã intervenþie, trebuie suspectatã existenþa unor glande para-
tiroide ectopice, supranumerare, a cãror vizualizare necesitã tomo-
grafie computerizatã, rezonanþã magneticã nuclearã, scintigrafie sau
arteriografie selectivã [4,15].

Evaluarea morfologicã a scheletului osos (biopsia osoasã)
Se recolteazã os trabecular din creasta iliacã. Sunt analizate: grosimea
corticalei, activitatea celularã din corticalã ºi înveliºul endoosteal [16].
Presupune dublã marcare prealabilã cu tetraciclinã, pentru evaluarea
ratelor de formare ºi de mineralizare a osteoidului. Constatãrile trebuie
cuantificate utilizând histomorfometria (vezi Tabelul III). Standardi-
zarea tehnicilor de procesare ºi analizare a fragmentelor prelevate este
un deziderat încã nerealizat [1,16]. 
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Tabelul III. Parametri histomorfometrici frecvent utilizaþi în diagnos-
ticul osteodistrofiei renale (dupã K/DOQI [1])
Parametri tridimensionali Valori normale
1. Volum osos/volum tisular 16-23%
2. Grosimea osteoidului 4-20µm
3. Suprafaþa osteoidului/suprafaþa osului 1-39%
4. Suprafaþa osteoblaºtilor/suprafaþa osului 0,2-10%
5. Suprafaþa osteoclaºtilor/suprafaþa osului 0,15-1,2%
6. Frecvenþa activãrii 0,49-0,72/an
7. Volumul fibrozei/volumul tisular 0
8. Timpul de mineralizare <50 zile
- Valorile scãzute ale parametrului 1 indicã osteopenie;
- Valorile crescute ale parametrilor 2-7 indicã osteitã fibroasã;
- Valori crescute ale parametrilor 2 ºi 8 ºi scãzute ale parametrului 6 in-

dicã osteomalacie;
- Valori scãzute ale parametrilor 2-6 ºi absenþa fibrozei indicã boalã osoa-

sã adinamicã.



Sunt necesare ºi coloraþii speciale pentru evaluarea depozitelor osoase
de aluminiu (suprafaþa aluminiu-pozitivã <5% este nesemnificativã,
în timp ce >25% este intens pozitivã) sau a celor de amiloid (roºu de
Congo, imunohistochimie). Numai pe aceastã bazã, poate fi realizatã
clasificarea corectã a bolii osoase renale în [1]: 

• osteitis fibrosa (consecutivã hiperparatiroidismului);
• boalã osoasã renalã cu leziuni mixte;
• osteomalacie (asociatã sau nu intoxicaþiei cu aluminiu);
• boalã osoasã adinamicã (asociatã sau nu intoxicaþiei cu aluminiu). 
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Recomandarea 7: Biopsia osoasã din creasta iliacã (analizã histo-
[Clasa I] morfometricã, dublã coloraþie cu tetraciclinã,

coloraþie pentru aluminiu) este modalitatea di-
agnosticã cea mai bunã a tipului de boalã osoa-
sã renalã. 

[Clasa IIa] Nu este indicatã de rutinã, dar este recoman-
datã la pacienþii cu RFG  <15mL/min/ 1,73m2,
în urmãtoarele situaþii [1,2,3]:
• înaintea paratiroidectomiei, la bolnavii cu

expunere semnificativã la aluminiu;
• înaintea paratiroidectomiei, la diabetici cu

expunere redusã/moderatã la aluminiu;
• înaintea terapiei îndelungate cu desferioxa-

minã (mai ales în doze mari);
• la bolnavii simptomatici cu valori interme-

diare ale iPTH (100-300pg/mL);
• la bolnavii simptomatici cu hiperfosfatemie

sau hipercalcemie persistente pentru a con-
firma boala osoasã cu turnover redus (into-
xicaþie cu aluminiu sau alte forme).



OBIECTIVELE TRATAMENTULUI HIPERPARATIROIDISMULUI SECUNDAR 
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Recomandarea 8: Tratamentul hiperparatiroidismului secundar
are ca scop atingerea urmãtoarelor valori þin-
tã ale principalilor parametri ai metabolismu-
lui mineral osos:

• fosfatemie [1,17,18,19]: 
[Clasa I] - 2,7-4,6mg/dL (0,87-1,49mmol/L) când

RFG este >15mL/min/1,73m2;
[Clasa I] - 3,5-5,5mg/dL (1,13-1,78mmol/L) când

RFG este <15mL/min/1,73m2;
[Clasa IIa] • calcemie: 9,2-9,6mg/dL (2,3-2,4mmol/L)

[18];
[Clasa IIa] • calciul ionizat: 4,6-5,4mg/dL

(1,15-1,35 mmol/L) [1,10];
[Clasa I] • produs fosfo-calcic (Ca x P): <55mg2/dL2

[1,17,18];
• iPTH: 

[Clasa IIa] - 40-110pg/mL (4,4-12,1pmol/L) la RFG
de 15-60mL/min/1,73m2 [1];

[Clasa I] - 150-300pg/mL (16,5-33pmol/L) la RFG
mai m ic de 15mL/min/1,73m2 [1,6,20,21]
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MIJLOACELE TERAPEUTICE ÎN HIPERPARATIROIDISMUL SECUNDAR

Restricþia dieteticã de fosfaþi

Are eficacitate moderatã datoritã complianþei inegale a bolnavilor ºi
datoritã faptului cã secþiile de dializã nu sunt, de obicei, încadrate cu
dieteticieni [23,24].
În absenþa restricþiei dietetice de fosfaþi celelalte metode de control al
fosfatemiei sunt ineficiente [9,25,26]. Alimentele cu conþinut crescut
de fosfaþi cuprind [26,27]: carnea (mai ales viþel, vânat, viscere, pa-
té), peºte (hering, sardinã, macrou, scrumbie, scoici, creveþi, pastã de
peºte), produse lactate (lapte praf, lapte condensat, brânzã cedar, ia-
urt, îngheþatã), cereale (musli), pâine integralã, tãrâþe, produse de so-
ia, nuci, alune, seminþe, ciocolatã, bãuturi rãcoritoare acidulate de tip
Coca Cola, Pepsi Cola, bere (vezi Anexa 2, Tabelul VII).
Dieta sãracã în fosfor implicã o dietã hipoproteicã, iar restricþiile foar-
te severe trebuie evitate pentru a nu favoriza malnutriþia [28]. Este in-
dicatã o dietã cu 1-1,2g proteine/kg/zi la bolnavii hemodializaþi [17,
23]. Trebuie menþionat cã alimente proteice cu valoare nutriþionalã
echivalentã au un conþinut diferit de fosfor. De aici rezultã necesitatea
individualizãrii dietei hipoproteice pentru a asigura aportul proteic ºi
energetic adecvat, însã cu nivelul cel mai redus de fosfor [23]. În acest
sens, sunt de preferat alimentele cu un raport între conþinutul în fosfor
(mg)/conþinut în proteine (g) sub 12, sunt acceptabile cele cu raport
fosfor/proteine 13-17 ºi trebuie evitate alimentele cu acest raport peste
17 [26]. Câteva exemple de alimente cu raport fosfor/proteine sub 17
sunt [27]: piept de pui, curcan, ton, ºuncã, ouã, cremvurºti, brânzã de
vaci, orez, fulgi de porumb, citrice, afine, cãpºuni, pepene verde.

Recomandarea 9: Controlul dietetic al hiperfosfatemiei este pri-
[Clasa IIa] ma mãsurã terapeuticã indicatã ºi trebuie a-

plicatã din stadiile precoce ale BCR, când
RFG scade sub 30-40mL/min [22,23].

[Clasa I] Dacã fosfatemia ºi/sau iPTH sunt crescute
peste valorile þintã corespunzãtoare stadiului
BCR,  aportul de fosfaþi trebuie redus la 800-
1000 mg/zi (adaptat necesarului proteic)[1].



Chelatorii de fosfaþi

Chelatori de fosfaþi cu aluminiu
Au eficacitate ridicatã [22,23,24]. Datoritã riscului de intoxicaþie cu
aluminiu, administrarea lor a fost drastic limitatã.

Sãruri de calciu

Au eficacitate mai redusã comparativ cu sãrurile de aluminiu [23]. 
Sunt utilizate carbonatul ºi acetatul de calciu. Acetatul de calciu are o
capacitate de legare a fosforului de 1,04±0,11mg fosfor/mg de calciu
absorbit, aproape dublã faþã de cea a carbonatului de calciu care leagã
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Recomandarea 10: Chelatorii intestinali de fosfaþi sunt indicaþi
[Clasa IIa] dacã fosfatemia ºi iPTH nu pot fi controlate

prin dietã. 
Sãrurile de calciu:

[Clasa I] • sunt eficiente pentru reducerea fosfatemiei;
[Clasa IIa] • sunt prima alegere la bolnavii cu RFG de

15-60mL/min pe 1,73m2.
[Clasa IIa] Atât chelatorii cu calciu cât ºi cei fãrã calciu

sau aluminiu pot fi utilizaþi de primã intenþie,
la RFG <15mL/min/1,73m2 [1].

Recomandarea 11: Chelatorii intestinali ai fosfaþilor cu aluminiu
[Clasa III] nu sunt indicaþi în tratamentul îndelungat al

hiperfosfatemiei [24,28].
[Clasa IIb] În caz de hiperfosfatemie >7mg/dL necontro-

labilã prin alte metode, pot fi indicaþi în curã
scurtã (4 sãptãmâni) [1], în dozã de 2-3g/zi
[24], urmatã de alþi chelatori ai fosfaþilor [22].

Recomandarea 12: Sãrurile de calciu sunt medicamentul de elec-
[Clasa IIa] þie dintre chelatorii de fosfaþi [19,22,24]. 
[Clasa IIb] Doza totalã de calciu elemental din chelatorii

fosfaþilor cu calciu nu trebuie sã fie >1,5g/zi [1]. 
[Clasa III] Sãrurile de calciu nu trebuie administrate  bol-

navilor dializaþi cu hipercalcemie  >10,2mg/dL
(2,54mmol/L) sau cu iPTH <150 pg/mL [1].
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0,57±0,15mg fosfor/mg de calciu absorbit [27]. Totuºi, deoarece car-
bonatul de calciu conþine 40% calciu elemental, iar acetatul de calciu
25% calciu elemental, doza totalã necesarã controlului hiperfosfatemi-
ei este similarã pentru cele douã sãruri de calciu [27]. Doza indicatã es-
te de 3-6g/zi pentru ambele preparate [22,23,24,27]. Deºi au fost pres-
crise doze de pânã la 10-15g/zi [21,22], depãºirea dozei de 6g/zi este
grevatã de riscul reacþiilor adverse (episoade de hipercalcemie, apari-
þia calcificãrilor vasculare), cel puþin când se asociazã cu vitamina D
[22,24].
Întrucât acetatul de calciu are o afinitate mai mare pentru fosforul din
dietã ºi furnizeazã cu 50% mai puþin calciu absorbabil decât carbona-
tul de calciu, pare relativ mai eficient decât acesta [19,29]. Totuºi, nu
au fost evidenþiate diferenþe semnificative din punct de vedere al pre-
valenþei hipercalcemiei între cele douã preparate [21]. Eficacitatea
CaCO3 drept chelator intestinal de fosfaþi este dependentã de pH-ul
gastric (scade pe mãsura creºterii de pH), astfel încât asocierea cu an-
tisecretoriile gastrice îi reduce eficienþa. Din acelaºi motiv, adminis-
trarea imediat înaintea mesei îi creºte capacitatea de legare a fosforu-
lui la un nivel asemãnãtor acetatului de calciu [27].
Utilizarea citratului de calciu este contraindicatã deoarece favorizea-
zã absorbþia intestinalã de aluminiu [22,24] (Anexa 2, Tabelul VIII).

Chelatori de fosfaþi fãrã aluminiu sau calciu
Chelatorii de fosfaþi cu calciu, administraþi ca primã opþiune terapeu-
ticã bolnavilor dializaþi, sunt eficienþi în doze relativ mari, ceea ce
amplificã riscul de hipercalcemie ºi calcificãri vasculare [23,25].
Aceste reacþii adverse sunt mai frecvente când doza zilnicã depãºeºte
3g carbonat de calciu [23], precum ºi  la bolnavii care urmeazã trata-
ment simultan cu derivaþi activi ai vitaminei D3 [22,25]. Utilizarea
chelatorilor intestinali de fosfaþi cu aluminiu este limitatã datoritã
efectelor toxice ale acumulãrii aluminiului în organism: osteomala-
cie, anemie microcitarã, encefalopatie [22]. Chelatorii de fosfaþi fãrã
aluminiu sau calciu au fost introduºi în terapie pentru a evita riscurile
intoxicaþiei cu aluminiu ºi ale calcificãrilor tisulare.
Sevelamer hidroclorid (poli-alilamin-hidroclorid) este o rãºinã (poli-
mer cationic) non-absorbabilã cu greutate molecularã mare, care are
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o capacitate de legare a fosforului intestinal aproximativ echivalentã
cu cea a carbonatului de calciu, însã incidenþa hipercalcemiei ºi a cal-
cificãrilor vasculare este semnificativ mai micã [30,31,32]. În studii
experimentale pe animale a fost evidenþiatã capacitatea de a lega
80mg fosfor per 1g sevelamer [1]. Are avantajul suplimentar de a re-
duce colesterolul ºi LDL plasmatice [22,24,25] (Anexa 3).

Doza uzualã este de 0,8-1,6g x 3/zi, administrat imediat înaintea me-
selor, fãrã a depãºi 8g/zi. Doza de iniþiere [33]:

• 0,8g de 3 ori pe zi:
- la bolnavi care nu primeau anterior sãruri de calciu, dacã

fosfatemia este <8mg/dL;
- la bolnavii anterior trataþi cu sãruri de calciu dacã doza aces-

tora era <3g/zi;
• 1,6g de 3 ori pe zi:

- la bolnavi care nu primeau anterior sãruri de calciu, dacã
fosfatemia este >8mg/dL;

- la bolnavii anterior trataþi cu sãruri de calciu dacã doza aces-
tora era >3g/zi.

Ajustarea dozei se realizeazã în funcþie de fosfatemie [33]:
• >6mg/dL - se creºte fiecare dozã cu 0,4-0,8g;
• între 4-6mg/dL - se menþine aceeaºi dozã;
• <4mg/dL - se scade fiecare dozã cu 0,4-0,8g.

Alþi chelatori sunt în fazã de studii clinice: lantanum carbonat, hidroxid
de fier polinuclear [25].
Lantanum carbonat. Lantanum, un metal rar cu GM 139kDa, for-
meazã în soluþie un acid cationic trivalent cu afinitate ridicatã pentru
fosfor (capacitate de legare a fosforului  in vitro de 97%).
Absorbþia din tractul gastro-intestinal este minimã ºi nu este eliminat
pe cale renalã. Fracþiunea de lantanum absorbitã este eliminatã în ma-
joritate prin bilã [34]. În studii experimentale pe animale, capacitatea

Recomandarea 13: Sevelamer este recomandat, selectiv, la bolna-
[Clasa IIa] vii cu calcificãri metastatice sau cu episoade

frecvente de hipercalcemie [19,20]. 
[Clasa IIa] La bolnavii dializaþi cu hiperfosfatemie per-

sistentã sub dietã ºi sãruri de calciu, poate fi
indicatã asocierea sevelamerului [1].
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de legare a fosforului este independentã de pH ºi este echivalentã hi-
droxidului de aluminiu ºi superioarã carbonatului de calciu ºi sevela-
merului [35]. 
Nu existã date suficiente pentru a elabora recomandãri privind utili-
tatea acestor chelatori fãrã aluminiu ºi calciu în tratamentul hiper-
paratiroidismului secundar.
Prescrierea chelatorilor intestinali de fosfaþi trebuie individualizatã.
Trebuie administraþi în timpul meselor (preferabil imediat dupã masã
decât înainte, pentru a nu afecta apetitul) [22]. Doza trebuie adaptatã
conþinutului în fosfor al alimentelor ingerate (nu este recomandabilã
prescrierea a trei doze egale în cursul zilei, deoarece numai una sau
douã dintre mese conþin suficient fosfor pentru a justifica administra-
rea chelatorilor de fosfaþi) [22,23].
Deoarece pot influenþa ºi absorbþia altor medicamente, este indicat un
interval de cel puþin 1,5 ore între administrarea chelatorilor de fosfaþi
ºi alte medicamente.

Suplimentarea cu calciu

Pot fi utilizate carbonatul sau acetatul de calciu, dar trebuie adminis-
trate între mese. Absorbþia gastro-intestinalã presupusã a calciului
este de 30-40% din doza de calciu administratã.

Vitamina D ºi derivaþii sãi activi
Administrarea vitaminei D active (calcitriol) sau a analogilor sãi este
o metodã esenþialã pentru corectarea hipocalcemiei ºi reducerea nive-
lului plasmatic al PTH [28].

Recomandarea 14: Suplimentarea cu calciu este indicatã dacã 
[Clasa IIa] existã hipocalcemie (calcemie corectatã sub

8,4mg/dL [2,1mmol/L]) asociatã cu [1,22,36]:
• simptome (parestezii, semn Chvostek, bron-

hospasm, laringospasm, tetanie ºi/sau con-
vulsii);

• iPTH crescut peste valorile þintã recoman-
date pentru stadiul bolii renale cronice.

[Clasa IIb] Aportul total de calciu (dietetic + sãruri de
calciu) nu trebuie sã depãºeascã 2g calciu ele-
mental/zi [1,22].
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Mod de administrare
Derivaþii vitaminei D pot fi administraþi [36]:

- „continuu” (zilnic) - mimeazã modalitatea continuã de sintezã a
calcitriolului în rinichi;

- intermitent (1-3 prize pe sãptãmânã, doze mai mari) - asigurã
concentraþii plasmatice ridicate, cu saturarea mai pronunþatã a
receptorilor vitaminei D din organele þintã.

Studiile clinice care au comparat eficacitatea celor douã modalitãþi de
administrare nu au avut rezultate concludente [22,36,37].

Calea de administrare
- oralã - este preferatã administrarea seara la culcare pentru a li-

mita absorbþia calciului indusã de derivaþii vitaminei D [38];
- intravenoasã - ar induce scãderea acutã a iPTH, înaintea modifi-

cãrii calciului ionizat.
Studiile comparative nu au demonstrat superioritatea cãii intravenoa-
se de administrare [37]. Aceasta este, în mod cert, indicatã în caz de
malabsorbþie intestinalã ºi la bolnavii non-complianþi [36].

Preparate
Ergocalciferol (calciferol). Vitamina D2 (25-hidroxivitamina D) are o
absorbþie intestinalã bunã (85%) ºi o distribuþie tisularã importantã,

Recomandarea 15: Indicaþiile administrãrii vitaminei D/deriaþi-
lor sãi activi sunt:

[Clasa IIa] • substituþie hormonalã (înlocuirea deficitu-
lui de vitaminã D activã), deci tratament
profilactic al hiperparatiroidismului secun-
dar. Este indicat când iPTH creºte peste va-
lorile þintã recomandate pentru stadiul bo-
lii renale cronice ºi când existã concentraþii
scãzute ale 25(OH)D3 (<30ng/mL). Necesitã
doze relativ mici de vitaminã D activã [1,36];

[Clasa I] • supresia farmacologicã a hiperfuncþiei
glandelor paratiroide, deci tratament al hi-
perparatiroidismului secundar. Necesitã
doze mai mari de vitaminã D activã [36].



Hiperparatiroidismul secundar 
bolii cronice de rinichi

32

în special la nivelul þesutului adipos, dar ºi în ficat, rinichi, oase, in-
testin. Timpul de înjumãtãþire este de 960 ore (40 zile) ºi se eliminã
pe cale fecalã dupã transformarea hepaticã în metaboliþi inactivi
(95%) ºi renalã. Doza variazã funcþie de severitatea deficitului de vi-
taminã D (vezi Strategia de abordare).
Dihidrotahisterol este un analog oral al vitaminei D2, care necesitã
activare in vivo prin hidroxilare hepaticã. Nu necesitã hidroxilare la
nivel renal. Are o eficacitate similarã calcitriolului pentru tratamen-
tul osteodistrofiei renale. Datoritã duratei de acþiune prelungite
(Anexa 2, Tabelul IX), are risc crescut de episoade hipercalcemice
mai frecvente ºi de lungã duratã. O dozã de 400µg DHT este echiva-
lentã cu doza de calcitriol de 1µg [39].
Calcifediol este un derivat de sintezã al vitaminei D3 (25-OH-cole-
calciferol) care necesitã hidroxilare renalã pentru transformarea în
calcitriol. Are timp de înjumãtãþire de 18-21 zile, iar depozitarea în
þesutul gras este mai redusã decât pentru vitamina D3 datoritã liposo-
lubilitãþii mai slabe. Utilizarea sa la bolnavii cu BCR, pentru preve-
nirea hiperparatiroidismului secundar are la bazã urmãtoarele consi-
derente [40]:

• deºi are afinitate mai redusã decât calcitriolul, poate activa di-
rect receptorii tisulari ai vitaminei D;

• 1α-hidroxilaza este prezentã ºi în alte celule decât cele renale
(osteoclaste, celule musculare netede);

• în insuficienþa renalã activitatea 1α-hidroxilazei renale este de-
pendentã de substrat, astfel încât creºterea concentraþiei serice a
25(OH)D3 poate induce creºterea producþiei renale a calcitriolu-
lui [1,25(OH)2D3].

Poate fi indicat în stadiile predialitice ale BCR, în caz de carenþã a vi-
taminei D [scãderea 25(OH)D3 din ser], în dozã de 10-25µg (2-5 pi-
cãturi)/zi. Prezintã risc de hipercalcemie mai frecventã ºi prelungitã
faþã de calcitriol.
Colecalciferol. Vitamina D3 non-hidroxilatã este stocatã în þesutul
adipos ºi muscular. Pentru activare suferã o dublã hidroxilare la nivel
hepatic ºi, respectiv, renal. Timpul plasmatic de înjumãtãþire este de
ordinul câtorva zile.
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Pentru menþinerea unui nivel plasmatic normal al 25(OH)D3 pot fi
necesare doze de 25-100µg (1.000-4.000UI)/zi care, la subiecþii sã-
nãtoºi, nu au modificat semnificativ calcemia ºi calciuria [41]. 
Riscul de hipercalcemie este similar preparatelor prezentate anterior.
Calcitriol este metabolitul natural cel mai activ al vitaminei D3, cu o
concentraþie plasmaticã normalã la adult de 30-40pg/mL. Principale-
le proprietãþi farmacologice sunt redate în Tabelul IX. Dozele de cal-
citriol ºi alfa-calcidol sunt echivalente. O dozã de 0,5µg calcitriol
este aproximativ echivalentã cu doza de 2,5µg doxercalciferol [42].
Doza de iniþiere:

- la bolnavi în stadii predialitice: 0,125-0,25µg/zi per os [6,36];
- la bolnavi dializaþi: 1-3µg de 3 ori/sãptãmânã (la ºedinþa de HD)

iv sau per os [5,6].
Ajustarea dozei: creºteri cu 0,5-1µg/ºedinþa de HD la 2-4 sãptãmâni,
pânã la atingerea obiectivului terapeutic (iPTH = 300pg/mL), fãrã a
produce hipercalcemie sau hiperfosfatemie [5,6]. De obicei, nu se
depãºeºte doza de 4µg la o administrare [6]. Ajustarea dozelor trebuie
sã se bazeze pe nivelul iPTH [5,6].
1α-hidroxicalcidol (alfa-calcidol) este un pro-medicament transfor-
mat în 1,25(OH)2D3 dupã 25-hidroxilare în ficat. Biotransformarea
poate fi afectatã în prezenþa bolilor hepatice sau dupã administrarea
unor medicamente care interferã cu citocromul P450 [36]. La 10 ore
dupã injectarea iv a unei doze de 4µg, este atinsã o concentraþie ma-
ximã de calcitriol de 100pg/mL [7]. Timpul de înjumãtãþire plasmati-
cã este de 15-30 ore.
Doza de iniþiere:

• la bolnavi în stadii predialitice: 0,25-0,5µg/zi per os [1];
• la bolnavi dializaþi: 0,25µg/zi pe cale oralã; 1µg/ºedinþa de HD

pe cale iv, de 3 ori/sãptãmânã [7,43].
Ajustarea dozei la bolnavii dializaþi - în funcþie de calciul ionizat:

- nivel normal - se menþine doza;
- nivel crescut (>1,35mmol/L) - se reduce doza cu 1µg/sãptãmânã;
- nivel scãzut (sub 1,15mmol/L) - se creºte doza cu 1µg/sãptãmânã.
- doza poate fi treptat crescutã cu câte 1µg/sãptãmânã (sub contro-

lul sãptãmânal al calciului ionizat) pentru a atinge iPTH de
300pg/mL. Nu va fi depãºitã doza de 4µg/ºedinþa de HD [7,43].
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Analogii „non-hipercalcemici” ai vitaminei D au fost introduºi în
terapeuticã în scopul de a disocia acþiunea asupra calcemiei de acþiu-
nea asupra PTH. Diferã de calcitriol prin legarea de proteine, rata ca-
tabolismului sau modificãri conformaþionale ligand-dependente ale
receptorului vitaminei D [36].
Oxacalcitriol
Doza de iniþiere [44]:

- 10µg/ºedinþa de HD iv dacã iPTH >500pg/mL;
- 5µg/ºedinþa de HD iv dacã iPTH este mai mic de 500pg/mL.

Ajustarea dozei: creºteri treptate cu 2,5µg/ºedinþa de HD pânã la atin-
gerea obiectivului terapeutic, fãrã hipercalcemie sau hiperfosfatemie.
În caz de hipercalcemie, doza va fi redusã cu 2,5µg/ºedinþa de HD.
Doza maximã utilizatã a fost 15-20µg/ºedinþa de HD [44].
Doxercalciferol are caracteristicile farmacologice redate în Tabelul
IX. Doza de iniþiere: 

• la bolnavi în stadii predialitice: 2,5µg×3/sãptãmânã per os [1];
• la bolnavi dializaþi:

- 5-10µg/ºedinþa de HD per os, sau 2-4µg/ºedinþa HD iv ×3
pe sãptãmânã pentru iPTH >600pg/mL [1,20,45];

- 5µg/ºedinþa de HD per os sau 2µg/ºedinþa HD iv × 3 pe sãp-
tãmânã pentru iPTH <600pg/mL [1].

Doza de întreþinere [6]:
- 5-8µg/ºedinþa HD pentru iPTH >600pg/mL;
- 3-4µg/ºedinþa HD pentru iPTH <600pg/mL.

Doza trebuie ajustatã pentru a menþine iPTH între valorile þintã tera-
peutice, fãrã hipercalcemie sau hiperfosfatemie [20]. Ajustarea dozei
trebuie realizatã la intervale de cel puþin 4 sãptãmâni, astfel [45]:

- iPTH >300pg/mL - se creºte doza cu 0,5-2µg;
- iPTH = 150-300pg/mL - se menþine doza;
- iPTH <150pg/mL - se întrerupe administrarea o sãptãmânã, apoi

se reia cu o dozã redusã cu 0,5-2µg.
Paricalcitol are caracteristicile farmacologice din Tabelul X. Pare a
avea un efect mai redus asupra absorbþiei intestinale a calciului com-
parativ cu calcitriolul, ceea ce ar explica riscul mai mic de dezvoltare
a hipercalcemiei [46].
Doza de iniþiere [1]:



35Ghiduri de practicã
medicalã

- 6-10µg/ºedinþa HD iv ×3/sãptãmânã pentru iPTH >600pg/mL;
- 2,5-5µg/ºedinþa HD iv ×3/sãptãmânã pentru iPTH <600pg/mL.

Ajustarea dozei: creºtere cu 0,04µg/kg la fiecare 2 sãptãmâni pânã se
obþine reducerea iPTH cu 30% [20], fãrã a induce hipercalcemie sau
hiperfosfatemie. Doza maximã indicatã este 16µg ×3/sãptãmânã [9].

Reacþii adverse ºi monitorizarea tratamentului cu vitaminã D
Principalele reacþii adverse ale derivaþilor vitaminei D sunt hiper-
calcemia, hiperfosfatemia ºi boalã osoasã adinamicã, prin supresia
excesivã a PTH. Pentru a diminua riscul de inducere a bolii osoase
adinamice, dozele de vitamina D3 trebuie reduse când nivelul iPTH
se apropie de valorile þintã terapeutice (150-300pg/mL), înainte însã
de a le atinge [8]. Dacã sub tratament cu derivaþi de vitaminã D se
dezvoltã boalã osoasã adinamicã, administrarea trebuie întreruptã
[8]. Dozarea iPTH trebuie repetatã la 2-4 sãptãmâni dupã sistarea te-
rapiei pentru cã, deseori, nivelul acestuia creºte brusc [8]. În aceastã
situaþie terapia se reia cu dozã mai micã decât ultima utilizatã.
Monitorizarea tratamentului la bolnavii dializaþi include dozarea cal-
cemiei (de preferinþã, calciul ionizat) ºi fosfatemiei sãptãmânal, iar a
iPTH dupã 3-4 sãptãmâni în prima lunã dupã iniþierea unei noi doze.
Pe parcursul terapiei de întreþinere calcemia ºi fosfatemia trebuie
determinate bilunar, iar iPTH - lunar [8].
Dacã monitorizarea sãptãmânalã nu este posibilã (stadii predialitice
ale BCR, bolnavi trataþi prin dializã peritonealã continuã ambulato-
rie), trebuie preferate schemele de tratament conservatoare, cu doze
mici pe cale oralã [6].

Recomandarea 16: Nu existã, încã, dovezi concludente care sã 
[Clasa IIa] susþinã superioritatea analogilor „non-hiper-

calcemici” ai vitaminei D comparativ cu calci-
triolul sau alfa-calcidolul [22,36,37].

Recomandarea 17: Terapia cu derivaþi activi ai vitaminei D nu 
[Clasa IIb] este indicatã la bolnavi cu iPTH normal sau

numai uºor crescut [8,47]. 
[Clasa IIb] Derivaþii activi ai vitaminei D nu trebuie ad-

ministraþi dacã existã hipercalcemie sau hi-
perfosfatemie [36].



Calcimimeticele
Activeazã în mod specific receptorul pentru calciu de la nivelul glan-
dei paratiroide ºi al altor organe (rinichi, os), crescându-i sensibilita-
tea la calciul extracelular [37,48]. Inhibã sinteza ºi secreþia PTH, pre-
cum ºi proliferarea celularã, astfel încât scad nivelul iPTH ºi pot pre-
veni dezvoltarea hiperplaziei glandei paratiroide. Stimuleazã secreþia
calcitoninei [46]. Prezintã risc de hipocalcemie [48].
Utilizarea acestei noi clase de medicamente este în faza studiilor cli-
nice [22]. Efectele calcimimeticelor se instaleazã în câteva ore (acþiu-
nea maximã este la 4-6 ore dupã administrare) ºi sunt intermitente
(supresia activitãþii dureazã cca. 12 ore). Variaþiile concentraþiei PTH
pe parcursul a 24 ore pot fi benefice asupra fiziologiei osoase, spre
deosebire de supresia susþinutã indusã de derivaþii vitaminei D [49].

Alte intervenþii terapeutice medicamentoase
Combaterea acidozei metabolice

Acidoza metabolicã apare de obicei când RFG scade sub  30mL/min
pe 1,73m2 ºi progreseazã paralel cu declinul funcþional renal [1]. Efec-
tul global al acidozei metabolice cronice asupra metabolismului osos
este de creºtere a rezorbþiei osoase [5] prin mecanisme multiple [1]:
stimularea osteoclastelor, inhibarea activitãþii osteoblastelor, modifi-
carea compoziþiei osului (reducerea apatitei), alterarea interrelaþiilor
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Recomandarea 19: Evaluarea echilibrului acido-bazic prin mãsu-
rarea bicarbonatului seric este indicatã la toþi
bolnavii cu BCR cu RFG <60mL/min/1,73m2,
cu urmãtoarea periodicitate [1]:

[Clasa IIa] - cel puþin anual la bolnavii cu RFG 30-60
mL/min/1,73m2;

[Clasa IIa] - cel puþin trimestrial la bolnavii nedializaþi
cu RFG <30mL/min/1,73m2;

[Clasa IIa] - cel puþin lunar la bolnavii dializaþi.

Recomandarea 18: Nu existã suficiente date pentru elaborarea 
[Clasa IIa] unor recomandãri privind administrarea de

calcimimetice în terapia hiperparatiroidismu-
lui secundar bolii cronice de rinichi.



homeostatice dintre calciul ionizat sanguin, PTH ºi vitamina D3 activã.
În plus, reduce hidroxilarea vitaminei D în tubul proximal, contribu-
ind la reducerea absorbþiei intestinale a calciului [1].
Dacã este prezentã, acidoza metabolicã trebuie tratatã iniþial prin creº-
terea dozelor de carbonat de calciu (care are ºi efect alcalinizant) ºi,
dacã nu este suficient, prin administrarea de bicarbonat de sodiu per os
[5]. Bicarbonatul de sodiu conþine 11,9mEq bicarbonat/gram, iar doza
recomandatã este de 2-4g/zi (cca 24-48mEq/zi). La bolnavii dializaþi
este indicatã creºterea concentraþiei de bicarbonat în dializant [5].
Administrarea alcalinizantelor care conþin citrat poate creºte absorb-
þia intestinalã de aluminiu, astfel încât sunt contraindicate la bolnavii
expuºi la sãruri de aluminiu [1].

Prevenirea ºi tratamentul intoxicaþiei cu aluminiu
Acumularea de aluminiu poate apare la bolnavii dializaþi sau cu boalã
cronicã de rinichi cu RFG <30mL/min/1,73m2 (BCR stadiile 4 ºi 5)
deoarece excreþia renalã a aluminiului absorbit din tractul intestinal
sau administrat parenteral (prin dializant sau alte cãi) este redusã, iar
eliminarea prin dializã este inadecvatã întrucât 90% din aluminiul
plasmatic este legat de proteine [1].
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Recomandarea 20: Bicarbonatul seric trebuie menþinut ≥≥22 mEq/L
[Clasa I] (22mmol/L). 
[Clasa IIa] Dacã este necesar, vor fi administrate ºi sãruri

alcaline [1]. 

Recomandarea 21: Pentru evaluarea riscului intoxicaþiei cu alu-
[Clasa IIa] miniu este recomandatã determinarea alumi-

nemiei bazale [1]:
- cel puþin semestrial la bolnavii non-diali-

zaþi expuºi (trataþi cu sãruri de aluminiu);
- anual la toþi bolnavii dializaþi;
- trimestrial la bolnavii dializaþi trataþi cu

derivaþi activi ai vitaminei D3. 
[Clasa I] Testul cu desferioxaminã trebuie efectuat dacã

aluminemia bazalã este între 60-200µµg/L. La
bolnavii cu expunere cunoscutã la aluminiu,
testul va fi efectuat ºi înaintea practicãrii pa-
ratiroidectomiei [1,5].
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Testul cu desferioxaminã (DFO) constã în administrarea unei perfuzii
iv cu 5mg/kg DFO în ultima orã a unei ºedinþe de hemodializã la care
a fost mãsuratã pre-dialitic aluminemia bazalã. Dupã 2 zile (înaintea
urmãtoarei hemodialize) va fi repetatã determinarea aluminemiei, iar
creºterea acesteia cu ≥50µg/L defineºte un test pozitiv [1,5]. Testul nu
trebuie practicat la bolnavii cu aluminemie bazalã >200µg/L [1]. 

Acumularea tisularã a aluminiului este responsabilã de unele manifes-
tãri clinice distincte: encefalopatie de dializã (dezorientare, tulburãri de
vorbire, convulsii, tulburãri de conºtienþã deseori intermitente ºi agra-
vate tranzitor dupã dializã), neurotoxicitate acutã (tulburãri de conºti-
enþã pânã la comã ºi convulsii brusc instalate, cu evoluþie spre deces),
boalã osoasã adinamicã (dureri osoase, fracturi, slãbiciune muscularã
proximalã apãrute insidios), anemie microcitarã fãrã deficit de fier [1].
Diagnosticul bolii osoase induse de aluminiu este sugerat de asocie-
rea testului pozitiv la DFO cu un nivel plasmatic al iPTH <150pg/mL
(16,5pmol/L), dar diagnosticul cert este furnizat numai de biopsia o-
soasã care aratã creºterea coloraþiei pentru aluminiu la suprafaþa osu-
lui >15-25% [1,22].
Odatã demonstratã acumularea aluminiului, este indicatã îndepãrta-
rea acestuia prin urmãtoarele metode:

• evitarea expunerii suplimentare la aluminiu (interzicerea oricã-
rui preparat cu aluminiu, utilizarea unui dializant cu <2µg/L alu-
miniu) [22];

• creºterea eliminãrii aluminiului prin membrane de dializã high-
flux ºi/sau dializã intensivã (6 zile/sãptãmânã) [1,22];

• agent chelator care mobilizeazã aluminiul din þesuturi, crescând
concentraþia sa plasmaticã ºi, consecutiv, eliminarea prin dializã
datoritã gradientului mai mare sânge-dializant. Este indicatã
desferioxaminã 2,5-5mg/kg/sãptãmânã timp de 6 luni, dacã alu-
minemia bazalã este <200µg/L [1,22]. 

Recomandarea 22: Mãsurile de prevenire a intoxicaþiei cu alumi-
[Clasa I] niu constau în evitarea tratamentului cu sã-

ruri de aluminiu (antiacide gastrice cu alumi-
niu, sucralfat, chelatori de fosfaþi cu alumi-
niu) la bolnavii cu BCR ºi utilizarea unui dia-
lizant cu <10µg/L aluminiu [1].



Medicamente care inhibã osteoresorbþia
Inhibitorii osteoclastelor - bifosfonaþii ºi calcitonina - utilizaþi cu suc-
ces în tratamentul osteoporozei post-menopauzã în populaþia generalã,
pot, teoretic, ameliora boala osoasã cu turnover crescut din BCR [50].
Bifosfonaþii sunt analogi stabili ai pirofosfatului care acþioneazã, în
principal, prin promovarea apoptozei osteoclastelor, astfel încât re-
duc resorbþia osoasã ºi remodelarea osoasã consecutivã [51]. Bifos-
fonaþii (alendronat, pamidronat) ºi-au dovedit eficienþa în creºterea
densitãþii minerale osoase, reducerea incidenþei fracturilor, preveni-
rea osteoporozei induse de corticoizi ºi tratarea hipercalcemiei indu-
se de metastaze osoase la pacienþii fãrã BCR. Totuºi, datoritã elimi-
nãrii predominant pe cale renalã ºi a retenþiei prelungite la nivelul osu-
lui, administrarea lor la bolnavii uremici a fost evitatã, fiind rezervaþi
pentru terapia episoadelor de hipercalcemie [51]. 
Studii recente sugereazã beneficiul terapiei cu bifosfonaþi la bolnavii
dializaþi cu HPTH sever, mai ales sub aspectul controlului hipercalce-
miei, ceea ce ar permite administrarea unor doze mai mari de derivaþi
activi ai vitaminei D3 [51]. Pot fi recomandaþi bolnavilor candidaþi
pentru terapia chirurgicalã a HPTH ºi celor care asociazã scãderea
densitãþii minerale osoase [46]. De asemenea, pot fi utili  bolnavilor
cu grefã renalã funcþionalã ºi osteoporozã doveditã la osteodensito-
metrie (scor T mai mic de -2,5).
Datoritã efectului hipocalcemic ar putea induce creºterea iPTH [46].
Au absorbþie intestinalã redusã, astfel încât necesitã administrarea pe
stomacul gol (cu 1 orã înainte de masã). Produc deseori iritaþie diges-
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Recomandarea 23: Tratamentul intoxicaþiei cu aluminiu trebuie 
[Clasa IIa] aplicat tuturor bolnavilor cu aluminemie >60

µg/L, cu test pozitiv la DFO ºi semne clinice
sugestive [1]. 

[Clasa IIa] Constã în oprirea expunerii la aluminiu, creº-
terea eliminãrii prin dializã cu membrane
high-flux ºi tratament cu doze mici de desferi-
oxaminã [22].

[Clasa IIb] Desferioxamina este contraindicatã dacã alu-
minemia depãºeºte 200µg/L [1].



tivã (mai ales esofagianã). Sunt disponibili pentru administrare oralã
ºi parenteralã (pamidronat).
Calcitonina este un hormon natural produs de celulele C tiroidiene,
cu acþiune hipocalcemiantã prin inhibiþia osteoclastelor. Date experi-
mentale in vitro au sugerat stimularea concomitentã a funcþiei osteo-
blastelor [1]. Are eficacitate demonstratã în boala Paget a osului, os-
teoliza neoplazicã, osteoporoza cu turnover crescut. În studii anima-
le, a dovedit o toxicitate redusã. 
Este disponibilã pentru administrare parenteralã (subcutanat, intramus-
cular, intravenos) ºi, mai recent, nazalã. Biodisponibilitatea dupã ad-
ministrare intranazalã este de 50-100% comparativ cu injectarea in-
travenoasã [1]. Poate fi recomandatã pentru tratamentul osteoporozei
bolnavilor cu transplant renal.

Terapie hormonalã
Estrogenii ºi androgenii. Pacienþii cu boalã cronicã de rinichi au de-
seori deficit al hormonilor sexuali. Terapia de substituþie hormonalã
este eficientã pentru creºterea masei osoase la bolnavii cu deficit es-
trogenic sau androgenic ºi poate fi luatã în considerare mai ales la
bolnavii cu transplant renal [1].
Deoarece hipoestrogenismul este asociat cu accentuarea resorbþiei
osoase (estrogenii antagonizeazã acþiunea PTH la nivelul osului), ad-
ministrarea estrogenilor exogeni ar putea menþine densitatea minera-
lã osoasã la bolnavii uremici pre- ºi post-transplant [46,52]. Totuºi,
reducerea catabolismului estradiolului în insuficienþa renalã ar putea
afecta farmacocinetica estrogenilor exogeni, ceea ce coroborat cu ris-
cul crescut al complicaþiilor cardiovasculare ºi al neoplasmului ma-
mar raportat la femei în post-menopauzã tratate cu estrogen + proges-
tin [52], impune prudenþã în recomandarea de rutinã a substituþiei es-
trogenice.
Modulatorii selectivi ai receptorilor estrogenici acþioneazã selectiv
asupra receptorilor pentru estrogeni în funcþie de localizarea tisularã
a acestora: au efect antagonist la nivelul glandei mamare ºi uterului,
însã acþioneazã ca agoniºti la nivelul osului. Aceastã selectivitate le
conferã, teoretic, un avantaj faþã de terapia hormonalã cu estrogeni în
sensul cã permit menþinerea masei osoase cu un risc mai mic de apa-
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riþie a neoplasmelor genitale [52]. Au fost raportate rezultate promi-
þãtoare dupã tratament cu raloxifen pentru osteoporozã la bolnave
uremice post-menopauzã, tratate prin hemodializã [52], însã efectele
pe termen lung la bolnavii uremici nu au fost suficient studiate.

Procedura de dializã

Fosfatemia este influenþatã de modalitatea de epuraþie extrarenalã:
dializa peritonealã continuã ambulatorie asigurã un control mai bun
decât hemodializa (HD) [23].
Dializa convenþionalã nu poate controla singurã hiperfosfatemia
[53], deoarece eliminarea de fosfat prin dializã este inferioarã inges-
tiei: eliminarea prin hemodializã este de aproximativ 800mg pe ºe-
dinþã (2.400mg/sãptãmânã), iar prin dializã peritonealã continuã ambu-
latorie este de 300-400mg/zi (2.100-2.800mg/sãptãmânã) în timp ce
ingestia uzualã, la o dietã cu 1-1,2g proteine/kg/zi, este de 800-1.200
mg/zi (5.600-9.600mg/sãptãmânã) [25,27].
Eliminarea intradialiticã a fosfaþilor depinde direct proporþional de
durata ºi frecvenþa ºedinþelor de hemodializã. Îndepãrtarea fosforului
este insuficientã în caz de <12 ore HD/sãptãmânã.

Deoarece eliminarea de fosfat prin hemodializã este preponderent
conductivã, depinzând critic de gradientul de concentraþie sânge-dia-
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Recomandarea 24: Rolul noilor agenþi terapeutici propuºi în tra-
[Clasa IIa] tamentul osteoporozei în populaþia generalã

(bifosfonaþi, calcitoninã, substituþie hormona-
lã estrogenicã, modulatori selectivi ai recepto-
rilor estrogenici) nu este bine cunoscut în boa-
la osoasã renalã. Sunt necesare studii clinice
aprofundate înainte de introducerea lor în re-
comandãrile de tratament al hiperparatiroi-
dismului secundar BCR [1].

Recomandarea 25: Durata HD nu trebuie redusã sub 4 ore/ºedin-
[Clasa IIb] þã, de trei ori pe sãptãmânã [23]. 
[Clasa IIa] Pentru tratamentul hiperfosfatemiei poate fi

indicatã creºterea frecvenþei ºedinþelor de HD
[1,22,24]. 



lizant, cea mai mare parte a excreþiei fosfatului are loc în primele do-
uã ore ale ºedinþei HD [17,27]. Ca urmare, prelungirea ºedinþei de he-
modializã nu este o modalitate eficientã de a mãri excreþia de fosfaþi,
fiind de preferat creºterea numãrului ºedinþelor [22].
Concentraþia calciului în dializant influenþeazã bilanþul calciului [22,
29]:

• 1,25mmol/L - bilanþ negativ;
• 1,5mmol/L - bilanþ nul (echilibru);
• 1,75mmol/L - bilanþ pozitiv.

Utilizarea îndelungatã a dializantului cu calciu foarte scãzut (1,25
mmol/L) nu este indicatã pentru cã stimuleazã secreþia de PTH [22].
Poate fi recomandatã, pe timp limitat, pentru tratamentul hipercalce-
miei [5,36].

Paratiroidectomia

Este ultima resursã terapeuticã pentru hiperparatiroidismul secundar
sever [22].

Evaluarea pre-operatorie necesitã investigaþii imagistice (ecografie
de paratiroide, ecografie Doppler color, scintigrafie, tomografie com-
puterizatã, RMN) [4,5,55].
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Recomandarea 27: Paratiroidectomia este indicatã în caz de:
[Clasa IIa] • hipercalcemie ºi/sau hiperfosfatemie rezis-

tente la tratament, în prezenþa iPTH mult
crescut (>800pg/mL) [1,22,55];

[Clasa IIa] • complicaþii biomecanice: fracturi, ruptura
tendonului muºchiului cvadriceps [22,55];

[Clasa IIa] • calcifilaxie (indicaþie absolutã) [22,55];
[Clasa IIa] • hiperplazie nodularã a glandelor paratiroi-

de [4].

Recomandarea 26: La bolnavii trataþi cu derivaþi activi ai vitami-
[Clasa IIa] nei D ºi chelatori de fosfaþi pe bazã de calciu,

este indicat dializant cu 1,5mmol/L calciu, iar
în absenþa acestor terapii este indicat diali-
zant cu 1,75mmol/L calciu [22,54].



Indicaþia de paratiroidectomie trebuie luatã în consideraþie dacã cel
puþin una dintre glandele paratiroide depãºeºte 0,5cm3 (sau 1cm în
diametru), mai ales dacã nivelul iPTH nu scade dupã o curã scurtã (6-
8 sãptãmâni) cu derivaþi activi ai vitaminei D [4,5,55]. La bolnavii la
care ≥3 dintre glandele paratiroide sunt mãrite sau prezintã hiperpla-
zie nodularã (ecografic), indicaþia de paratiroidectomie este unanim
acceptatã [4]. Înaintea intervenþiei trebuie exclusã intoxicaþia cu alu-
miniu (determinarea aluminemiei, biopsie osoasã) [5,22].
Dacã numai 1 sau 2 glande paratiroide sunt mãrite poate fi indicatã [4]:

• distrucþia selectivã a glandei prin injectare percutanã selectivã
de etanol [4,22,56];

• injectare directã de calcitriol în glandã [4].
Aceste tehnici pot restabili responsivitatea la terapia medicalã a hi-
perparatiroidismului [4].
Metode:

• paratiroidectomie subtotalã [22,53,55];
• paratiroidectomie totalã cu autotransplant de þesut recoltat din zo-

nã non-nodularã a glandei (din glanda cea mai micã) [22, 53,55];
• paratiroidectomie totalã fãrã autotransplant [22,55].

Nu existã un consens în privinþa recomandãrii preferenþiale a uneia sau
alteia dintre metode [55]. Paratiroidectomia totalã este indicatã la bol-
navii cu calcinozã metastaticã fulminantã [22]. Nu trebuie practicatã la
bolnavii care sunt candidaþi pentru transplant renal [22,55]. Dupã
aceastã procedurã existã riscul dezvoltãrii bolii osoase adinamice [22].
Recomandãrile privind tratamentul chirurgical a hiperparatiroidismu-
lui secundar sever asociat BCR ºi monitorizarea pre-/post-paratiroi-
dectomie sunt detaliate în Anexa 4.

Hiperparatiroidismului secundar la bolnavii cu transplant renal
Cu toate cã transplantul renal corecteazã majoritatea anomaliilor carac-
teristice uremiei, osteodistrofia renalã persistã la peste 90% dintre bol-
navii transplantaþi. Pierderea de masã osoasã în perioada precoce post-
transplant agraveazã osteopenia ºi osteoporoza la aceºti pacienþi [1].
Morbiditatea asociatã cu hiperparatiroidismul persistent dupã trans-
plant mai include: hipercalcemie, hipofosfatemie, apariþia litiazei re-
nale ºi calcificãri tisulare [1,46].
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Hipercalcemia apare la 20% dintre bolnavii cu transplant în primul
an ºi are evoluþie spontan regresivã la 70% dintre aceºtia [46]. Este
determinatã de normalizarea producþiei vitaminei D3 active ºi de re-
facerea sensibilitãþii organelor þintã la PTH [1]. Factorii predispo-
zanþi cuprind durata dializei premergãtor transplantului ºi hiperplazia
preexistentã a glandelor paratiroide [46]. Hipofosfatemia apare la 50-
80% dintre bolnavi în primele 3 luni dupã transplant ºi este datoratã
hiperfosfaturiei de cauze multiple (HPTH persistent, imunosupre-
soare, diuretice, reducerea absorbþiei intestinale, reducerea transpor-
tului tubular proximal al fosfaþilor) [1].
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Recomandarea 28: Calcemia, fosfatemia, concentraþia plasmati-
[Clasa IIa] cã a iPTH ºi bicarbonatul seric trebuie moni-

torizate regulat dupã transplantul renal (Ta-
belul IV) [1].

Tabelul IV. Frecvenþa monitorizãrii unor parametri biochimici ai
metabolismului mineral osos dupã transplantul renal (dupã K/DOQI [1])
Parametru Perioada de timp dupã transplantul renala

primele 3 luni 3-12 luni
Calcemie la 2 sãptãmâni lunar
Fosfatemie la 2 sãptãmânib lunar
iPTH plasmatic lunar trimestrial
Bicarbonat seric la 2 sãptãmâni lunar
a dupã un an de la transplant, monitorizarea hiperparatiroidismului secundar

va fi efectuatã corespunzãtor stadiului BCR (vezi Tabelul II);
b în prima sãptãmânã post-transplant, fosfatemia trebuie mãsuratã zilnic.

Recomandarea 29: Fosfatemia trebuie menþinutã la bolnavii cu 
[Clasa IIa] transplant renal între 2,5-4,5mg/dL (0,81-1,45

mmol/L).
[Clasa IIa] Bolnavii cu hipofosfatemie severã  <1,5mg/dL

(0,48mmol/L) trebuie trataþi cu suplimente
orale de fosfaþi pânã la atingerea valorilor þin-
tã, iar doza trebuie redusã dacã fosfatemia
creºte >4,5mg/dL. 

[Clasa IIa] În timpul administrãrii fosfaþilor, calcemia ºi
fosfatemia trebuie mãsurate sãptãmânal [1].



Dupã un transplant renal funcþional, nivelul seric al iPTH scade trep-
tat în 3-12 luni [1]. Persistenþa hiperparatiroidismului secundar este
însã posibilã, favorizatã de durata dializei înainte de intervenþie, de
nivelurile crescute ale iPTH ºi calcemiei în momentul transplantului.
Prevalenþa necesitãþii paratiroidectomiei la bolnavii transplantaþi este
de cca 5% [1]. A fost sugeratã temporizarea tratamentului chirurgical
al HPTH pânã la 1 an post-transplant pentru a evalua tendinþa la re-
gresie spontanã. Principalele indicaþii ale paratiroidectomiei sunt: hi-
percalcemie persistentã >11,5mg/dL (2,87mmol/L) la 1 an dupã trans-
plant, calcifilaxie, agravarea rapidã a calcificãrilor vasculare, boalã
osoasã simptomaticã indusã de hiperparatiroidism [1,46].

Necroza avascularã a capului femural este o complicaþie osoasã rela-
tiv frecvent întâlnitã în primii doi ani dupã transplant, aparent inde-
pendentã de HPTH [46], favorizatã de terapia cu doze mari de gluco-
corticoizi [1].
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Recomandarea 30: La bolnavii cu grefã renalã, tratamentul ano-
[Clasa IIa] maliilor metabolismului mineral osos ºi al bo-

lii osoase renale trebuie sã respecte recoman-
dãrile pentru boala cronicã de rinichi (funcþie
de RFG) prezentate anterior [1].

Recomandarea 31: Pentru a reduce pierderea de masã osoasã ºi 
[Clasa I] riscul necrozei avasculare, terapia imunosu-

presivã post-transplant trebuie condusã cu
doza minimã eficace de corticoizi [1].

[Clasa IIa] Osteodensitometria osoasã (DEXA) ar trebui
efectuatã în momentul transplantului ºi,
apoi, anual în primii 2 ani, iar la bolnavii cu
scor T sub -2 poate fi luatã în considerare te-
rapia cu bifosfonaþi [1].
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III. Strategia de abordare a bolnavilor 
cu hiperparatiroidism secundar
bolii cronice de rinichi
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STRATEGII TERAPEUTICE

Mijloacele de prevenire ºi tratare ale hiperparatiroidismului secundar
trebuie aplicate din stadiile predialitice ale BCR. Principalele metode
sunt suplimentarea cu calciu, controlul hiperfosfatemiei ºi suplimen-
tarea cu vitaminã D [22].

La bolnavi cu BCR în stadii predialitice                                      
Profilaxia hiperparatiroidismului secundar
Obiective

• valori ale iPTH în funcþie de stadiul bolii cronice de rinichi:
- 40-70pg/mL (4,4-7,7pmol/L) 

la RFG 30-59mL/min/1,73m2 [1];
- 70-110pg/mL (7,7-12,1pmol/L) 

la RFG 15-29mL/min/1,73m2 [1];
- de 2-3 ori mai mari decât normalul, când bolnavul ajunge în

stadiul uremic [22,28,37];
• calcemie în limitele normale ale laboratorului [1,28];
• fosfatemie între 2,7-4,6mg/dL (0,87-1,49mmol/L) [1];
• produs fosfo-calcic sub 55mg2/dL2 [28]; 
• concentraþie sericã a 25(OH)D3 >30ng/mL (75nmol/L) [40].

Intervenþii (Anexa 5)
1. Monitorizare calcemie, fosfatemie, produs fosfo-calcic, iPTH,

25(OH)D3 ºi aluminiu plasmatic [28] (vezi Evaluarea hiper-
paratiroidismului secundar).

2. Dacã 25(OH)D3 este sub 30ng/mL (75nmol/L) se administreazã
ergocalciferol în dozã dependentã de severitatea deficitului [1]:
• 25(OH)D3 <5ng/mL: 50.000UI/sãptãmânã per os 12 sãptã-

mâni, apoi lunar, pânã la 6 luni;
• 25(OH)D3=5-15ng/mL: 50.000UI/sãptãmânã per os 4 sãp-

tãmâni, apoi lunar, pânã la 6 luni;
• 25(OH)D3=16-30ng/mL: 50.000UI/lunã per os pânã la 6 luni.

Este necesarã monitorizarea lunarã a calcemiei ºi fosfatemi-
ei. Administrarea trebuie întreruptã când calciul seric total
corectat depãºeºte 10,2mg/dL. Determinarea concentraþiei
serice a 25(OH)D3 va fi repetatã dupã 6 luni [1].



3. Dacã existã hipocalcemie se administreazã 1-1,5g/zi calciu ele-
mental per os (carbonat de calciu între mese) [22].

4. Dacã existã hiperfosfatemie (>1,5mmol/L sau >4,6mg/dL) se in-
dicã restricþie dieteticã de fosfaþi + administrare de carbonat de
calciu 3-6g/zi, în timpul meselor, cu scopul de a normaliza fosfa-
temia. Nu sunt recomandaþi chelatorii de fosfat cu aluminiu [28].

5. Când iPTH începe sã creascã, este recomandatã administrare de
carbonat de calciu [22,36]. Concentraþia 25(OH)D3 trebuie mã-
suratã ºi trebuie corectat eventualul deficit cu dozele menþionate
de ergocalciferol [36].

6. Dacã iPTH se menþine constant peste limita þintã recomandatã
pentru stadiul bolii cronice de rinichi ºi dacã fosfatemia ºi calce-
mia sunt normale (spontan sau dupã intervenþie terapeuticã), iar
25(OH)D3 >30ng/mL, este indicatã terapie cu calcitriol 0,125-
0,25µg/zi sau doze echivalente de alfa-calcidol per os [22,28].
Administrarea derivaþilor activi ai vitaminei D este absolut con-
traindicatã în prezenþa hipercalcemiei ºi/sau hiperfosfatemiei
[36]. În timpul tratamentului cu derivaþi ai vitaminei D, calce-
mia ºi fosfatemia trebuie monitorizate la 2 sãptãmâni în prima
lunã, lunar pânã la 3 luni ºi, apoi, cel puþin trimestrial. Adminis-
trarea va fi întreruptã dacã apare hipercalcemie sau hiperfosfa-
temie ºi vor fi instituite mãsurile de corectare. Terapia va fi relu-
atã dupã corectarea anomaliilor cu dozã redusã la jumãtate.

7. Nivelul bicarbonatul seric trebuie mãsurat la 3 luni pentru RFG
<30mL/min/1,73m2 ºi anual pentru RFG 30-60mL/min/1,73m2.
Trebuie menþinut peste 22mEq/L. Dacã este necesar, vor fi admi-
nistrate sãruri alcaline (bicarbonat de sodiu 2-4g/zi) [1].

La bolnavi cu BCR dializaþi                                      
Tratamentul hiperparatiroidismului secundar
Obiective

1. Valori iPTH: 150-300pg/mL (16,5-33pmol/L) [1,20,21];
2. Fosfatemie: 3,5-5,5g/dL (1,13-1,78mmol/L) [1,17,18,19]; 
3. Calcemie totalã corectatã: 9,2-9,6mg/dL (2,3-2,4mmol/L) [18];
4. Calciu ionizat seric: 4,6-5,4mg/dL (1,15-1,35mmol/L) [1,10];
5. Produs fosfo-calcic <55mg2/dL2 [1,17,18].
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Intervenþii (Anexa 6)

1. Monitorizare calcemie, fosfatemie, fosfatazã alcalinã, iPTH, fe-
ritinemie, aluminiu plasmatic ºi echilibru acido-bazic. Recolta-
rea sângelui va fi efectuatã imediat înaintea începerii ºedinþei de
HD [5,17].

2. La bolnavii normocalcemici (9,2-9,6mg/dL) este recomandat di-
alizant cu conþinut în calciu de:
- 1,5mmol/L pentru hemodializã;
- 1,25mmol/L pentru dializa peritonealã [5].

3. Dacã existã acidozã metabolicã (bicarbonat seric <22mEq/L)
este recomandatã creºterea bicarbonatului în dializant. Dacã nu
este suficient, se adaugã bicarbonat de sodiu per os [5].

4. Dacã existã hiperfosfatemie (>5,5mg/dL sau >1,78mmol/L) sunt
recomandate:
• controlul dietei ºi reducerea ingestiei de fosfaþi [5,17,36];
• evaluarea eficienþei dializei (trebuie excluse reducerea dura-

tei HD, recircularea, debitul sanguin inadecvat). Pot fi reco-
mandate creºterea frecvenþei ºedinþelor de HD, hemodiafil-
trarea [5,17,36];

• administrarea sau creºterea dozelor de chelatori de fosfaþi:
carbonat de calciu în timpul meselor [5,36]. Va fi monitori-
zatã calcemia ºi, dacã existã tendinþã la hipercalcemie, este
indicatã reducerea calciului în dializant (1,5mmol/L sau,
pentru perioade scurte - 1,25mmol/L) [5];

• curã scurtã cu doze mici de hidroxid de aluminiu - în caz de
hiperfosfatemie severã peste 7mg/dL [5];

• întreruperea administrãrii derivaþilor activi ai vitaminei D
[5,22,36].

5. Dacã existã hipercalcemie peste 9,6-10,2mg/dL sau peste 2,4-
2,54mmol/L) sunt indicate:
• reducerea calciului în dializant (1,5mmol/L sau, pentru pe-

rioade scurte - 1,25mmol/L) [5,36];
• întreruperea administrãrii derivaþilor activi ai vitaminei D

[5,22,36];
• reducerea dozei sau întreruperea administrãrii chelatorilor

de fosfaþi cu calciu [5,36];



• evaluarea indicaþiei de administrare a chelatorilor de fosfaþi
fãrã aluminiu sau calciu (sevelamer) [8];

• evaluarea unor cauze extrarenale (metastaze osoase, mielom
multiplu, boli granulomatoase, imobilizare) ºi tratarea aces-
tora (bifosfonaþi, steroizi etc) [5];

• evaluarea diagnosticului de boalã osoasã adinamicã (biopsie
osoasã, dozare iPTH ºi aluminemie) [5] ºi mãsuri în conse-
cinþã;

• în caz de crizã hipercalcemicã (urgenþã medicalã) - poate fi
indicatã dializã cu dializant fãrã calciu, sub monitorizare
continuã EKG [5];

• în caz de hipercalcemie persistentã ºi calcifilaxie datorate hi-
perparatiroidismului neresponsiv la tratament este indicatã
paratiroidectomie [5].

6. Dacã iPTH este constant >300pg/mL ºi fosfataza alcalinã crescutã:
• vor fi aplicate mãsurile adecvate pentru normalizarea calce-

miei ºi fosfatemiei [5];
• dupã normalizarea calcemiei ºi fosfatemiei este indicatã ad-

ministrarea derivaþilor activi ai vitaminei D în dozã iniþialã
dependentã de nivelul iPTH [1,5]:
- <600pg/mL: calcitriol 0,25µg/zi sau 0,5-1,5µg/ºedinþã HD;
- >600pg/mL: calcitriol 0,5µg/zi sau 1,5-3µg/ºedinþã HD;
- doza va fi dublatã progresiv la 2-4 sãptãmâni interval pânã

la scãderea iPTH spre valorile þintã terapeutice sau pânã la
apariþia hipercalcemiei ºi/sau creºterii Ca x P >55mg2/dL2;

- parametrii biochimici ai metabolismului mineral osos vor
fi monitorizaþi dupã ritmul menþionat la Evaluarea hi-
perparatiroidismului secundar;

• ghidarea terapiei asociate cu derivaþi activi ai vitaminei D ºi
carbonat de calciu este realizatã în funcþie de valorile calce-
miei ºi fosfatemiei [1,7]:

a) fosfatemie între 3,5-5,5mg/dL cu calcemie:
- 9,2-9,6mg/dL - se pãstreazã aceleaºi doze;
- <9,2mg/dL - se creºte doza de vit. D sau carbonat de calciu;
- >9,6mg/dL - se întrerupe vitamina D ºi se reduce calciul

în dializant;
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b) fosfatemie <3,5mg/dL cu calcemie:
- ≤9,2-9,6mg/dL - se creºte doza de vitaminã D;
- >9,6mg/dL - se reduce doza de carbonat de calciu ºi/sau

se reduce calciul în dializant;
c) fosfatemie >5,5mg/dL cu calcemie:
- ≤9,2-9,6mg/dL - se scade doza de vitaminã D cu 25-50%

ºi se creºte doza de carbonat de calciu sau se asociazã se-
velamer;

- >9,6mg/dL - se întrerupe vitamina D;
• dacã iPTH scade sub 300pg/mL [8]:

- se întrerupe administrarea derivaþilor activi ai vit. D;
- se repetã dozarea iPTH dupã 2-4 sãptãmâni;
- în cazul creºterii iPTH este indicat tratament continuu cu

derivaþi activi ai vitaminei D în dozã redusã (calcitriol
0,25µg/sãptãmânã);

• dacã nu se obþine scãderea iPTH trebuie verificatã compli-
anþa bolnavului. Eventual, va fi indicat tratament sub supra-
vegherea personalului medical [5];

• dacã persistã iPTH crescut ºi/sau apar hipercalcemie sau hi-
perfosfatemie rezistente la tratament sunt indicate [5]:
- investigarea imagisticã a glandelor paratiroide;
- evaluarea indicaþiei de paratiroidectomie;
- excluderea intoxicaþiei cu aluminiu înaintea practicãrii pa-

ratiroidectomiei.
7. Dacã iPTH este între valorile þintã terapeutice (150-300pg/mL)

cu fosfataza alcalinã normalã/crescutã ºi:
• calcemie normalã cu fosfatemie crescutã - se aplicã mãsuri-

le recomandate pentru hiperfosfatemie [5];
• calcemie, fosfatemie normale - este recomandat tratament

cu carbonat de calciu ºi doze mici de derivaþi activi ai vita-
minei D. La nevoie, va fi ajustatã concentraþia calciului în
dializant (≤1,5mmol/L) [5]. Monitorizarea ºi ghidarea tera-
piei vor respecta recomandãrile enunþate anterior.

8. Dacã iPTH este <150pg/mL (<16,5pmol/L) cu fosfataza alcali-
nã scãzutã/normalã ºi:
• calcemie, fosfatemie normale - este recomandatã asigurarea
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aportului nutriþional proteic adecvat ºi continuarea terapiei
cu chelatori de fosfaþi [5];

• calcemie crescutã cu fosfatemie normalã - sunt indicate mã-
surile menþionate pentru hipercalcemie (în special reducerea
tranzitorie a calciului în dializant, cu monitorizarea iPTH ºi
revenirea la dializant cu 1,5mmol/L când iPTH începe sã
creascã) [5,47];

• calcemie normalã/crescutã cu fosfatemie crescutã - sunt in-
dicate mãsurile menþionate pentru hiperfosfatemie ºi hiper-
calcemie [5];

• evaluare pentru diagnosticul de boalã osoasã adinamicã (alu-
minemie, biopsie renalã) [5]:

a) trebuie evitate [8,47]:
- dializant cu calciu crescut; este recomandat dializant cu

1,25mmol/L calciu pentru o scurtã perioadã de timp;
- administrarea derivaþilor activi ai vitaminei D;
- dozele mari de chelatori de fosfaþi pe bazã de calciu;

b) terapia intoxicaþiei cu aluminiu (dacã existã) [5,47].
9. În caz de intoxicaþie cu aluminiu sunt indicate:

• sistarea surselor de aluminiu - chelatori de fosfaþi, dializant
(va fi folosit dializant cu Al <2µg/L) [8,22,47];

• membrane high-flux (pentru intoxicaþie moderatã, la bolnavi
asimptomatici) [22,47];

• tratament cu desferioxaminã (rezervat pentru bolnavi simp-
tomatici - slãbiciune ºi dureri musculare, dureri osoase se-
vere, fracturi) [4,8,47]:
- 2,5-5mg/kg o datã pe sãpt. în perfuzie iv lentã, în 150mL

soluþie fiziologicã sau glucozã 5%, în ultima orã a ºedin-
þei de HD - timp de 3 luni;

- dupã o lunã de pauzã se repetã testul la desferioxaminã;
- dacã persistã supraîncãrcarea cu Al se repetã cura de tra-

tament de 3 luni;
10. Dupã paratiroidectomie bolnavii dezvoltã hipocalcemie ºi, une-

ori, hipofosfatemie care necesitã [1,22,55,57]:
• monitorizarea calcemiei (calciu ionizat) la 4-6 ore în primele

48-72 ore postoperator ºi, apoi de 2 ori/zi pânã la stabilizare:
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- dacã nivelul calciului ionizat scade sub 3,6mg/dL (cores-
punzãtor unei calcemii totale corectate de 7,2mg/dL) tre-
buie administratã perfuzie cu gluconat de calciu în ritm
de 1-2mg calciu elemental/kg/orã (o fiolã de 10mL calciu
gluconic 10% conþine 90mg de calciu elemental). Perfu-
zia cu calciu trebuie treptat redusã dupã normalizarea ºi
stabilizarea calciului ionizat;

• monitorizare EKG în faza imediat post-operatorie (primele
24-48 de ore);

• suplimentare pe cale oralã cu sãruri de calciu (când este
posibil) în dozã individualizatã: începând cu 1-2g×3/zi pânã
la 12g/zi. Administrarea trebuie fãcutã între mese;

• administrarea derivaþilor activi ai vitaminei D în dozã de-
pendentã de gradul hipocalcemiei (2-6µg/zi, calcitriol);

• dozele de calciu ºi vitamina D sunt ajustate treptat în funcþie
de parametrii biochimici ai metabolismului mineral osos. Su-
plimentarea cu aceste preparate trebuie menþinutã indefinit;

• suplimentare de fosfaþi pe cale oralã, când existã hipofosfa-
temie semnificativã;

• monitorizare frecventã pe parcursul tratamentului (la 3-7 zi-
le) a calcemiei, fosfatemiei ºi fosfatazei alcaline.
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IV. Anexe
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ANEXA 1.

PARAMETRII METABOLISMULUI MINERAL OSOS ªI FRECVENÞA
RECOMANDATÃ A MONITORIZÃRII ÎN BOALA CRONICÃ DE RINICHI
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Tabelul V. Parametrii metabolismului fosfo-calcic/osos [1,58]
Metodã Valori Sistem Factor SI

normale metric conversie
Calciu colorimetricã 8,5-10,5mg/dL mg/dL 0,25 mmol/L
(ser)
Calciu ionic electrod 4,6-5,4mg/dL mg/dL 0,25 mmol/L
(ser) ion-selectiv
Fosfat spectrofoto- 2,6-4,5mg/dL mg/dL 0,32 mmol/L
(ser) metricã
Fosfatazã alc. kineticã 30-115UI/L UI/L 0,02 kat/L
(ser)
PTH intact imunometricã 10-60pg/mL pg/mL 0,11 pmol/L
(ser)
25(OH)D imunometricã 8-42ng/mL ng/mL 2,5 nmol/L
(ser/plasmã)
1,25(OH)2D imunometricã 18-62pg/mL pg/mL 2,4 pmol/L
(ser/plasmã)
Aluminiu spectrometrie <20µg/L* µg/L 0,035 µmol/L
(plasmã) de absorbþie

atomicã
* la bolnavi dializaþi;
PTH - parathormon;
SI - sistem internaþional;
Conversia între unitãþile de mãsurã se realizeazã conform formulei:
unitate Sistem metric x Factor de conversie = unitate SI.
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Tabelul VI. Frecvenþa monitorizãrii
a) la bolnavi cu BCR stadiul 3 ºi 4
Situaþie clinicã Calciu(a Fosfaþi iPTH 25(OH)D3 Aluminiu

seric serici seric sericã plasmatic
RFG = 30-59 anual anual anual sem. sem.(b
RFG = 15-29 trim. trim. trim. sem. sem.(b
Terapie vit. D3 bilunar/ bilunar/ lunar/ sem.(e sem.

lunar(c lunar(c trim.(d
RFG: ratã de filtrare glomerularã (mL/min/1,73m2);

a) preferabil calciul ionizat; dacã nu este posibil, calcemia totalã corectatã;
b) aluminemia bazalã va fi determinatã numai la bolnavii cu risc de expunere

(ex. - chelatori intestinali de fosfaþi cu aluminiu);
c) bilunar în prima lunã, lunar pânã la 3 luni ºi cel puþin trimestrial ulterior;
d) la 3-4 sãptãmâni dupã iniþierea terapiei ºi, apoi, trimestrial;
e) va fi mãsurat în caz de tratament cu precursori ai vitaminei D3 active.

b) la bolnavi dializaþi
Situaþie clinicã Calciu(a Fosfaþi iPTH Feritinã Aluminiu

seric serici seric sericã plasmatic
De rutinã lunar lunar trim. trim. anual
Terapie vit. D3 b)sãpt./ b)sãpt./ c)lunar trim. trim.

bilunar bilunar
Terapie DFO lunar lunar la 2 luni la 2 luni d)lunar

DFO: desferioxaminã;
a) preferabil calciul ionizat; dacã nu este posibil, calcemia totalã corectatã;
b) sãptãmânal în faza de iniþiere a terapiei ºi de ajustare a dozelor; bilunar în

primele 3 luni ale terapiei de întreþinere ºi, apoi, lunar;
c) la 3-4 sãptãmâni în faza de iniþiere a terapiei ºi de ajustare a dozelor pânã

la obþinerea nivelului optim al iPTH cu fosfatemie ºi calcemie normale;
lunar, pe parcursul terapiei de întreþinere; dacã doza de vitaminã D3 ºi con-
centraþia iPTH sunt stabile timp de 2 luni, monitorizarea iPTH poate fi
efectuatã trimestrial;

d) testul la DFO trebuie practicat înaintea iniþierii terapiei ºi trebuie repetat
la 1 lunã dupã terminarea curei de 3 luni pentru evaluarea eficienþei.

c) la bolnavi cu transplant renal
Luni de la Calciu(a Fosfaþi iPTH Bicarbonat 
transplant seric serici seric seric
0-3 luni bilunar b)bilunar lunar bilunar
3-12 luni lunar lunar trim. lunar
>12 luni corespunzãtor stadiului BCR reziduale
a) preferabil calciul ionizat; dacã nu este posibil, calcemia totalã corectatã;
b) în prima sãptãmânã post-transplant, fosfatemia trebuie mãsuratã zilnic.



ANEXA 2.

ELEMENTE TERAPEUTICE ÎN HIPERPARATIROIDISMUL SECUNDAR
BOLII CRONICE DE RINICHI

a) Dieta
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Tabelul VII. Conþinutul în fosfaþi ºi proteine al unor alimente [1.26]
Aliment Cantitate Fosfor Proteine mg fosfor/

mg g g proteine
Lapte integral 100g 92 3.3 27.8
Lapte praf 100g 1020 35 29.1
Smântânã 100g 63 2.4 26.3
Iaurt 125g 107 4 26.8
Brânzã de vaci 100g 266 30 8.9
Brânzã topitã 100g 795 13.2 60.2
Brânzã parmezan 100g 840 35.6 23.6
Camembert 45% 100g 350 21 16.7
Mozzarella 100g 239 19.9 12.1
Brie 100g 188 22.6 8.31
Ou 1 buc 86 6 14.3
Piept de pui 100g 196 27 7.3
Curcan 100g 210 28 7.5
Muºchi de vitã 100g 203 25 8.1
Muºchi de miel 100g 190 22 8.6
Pulpã de porc 100g 146 22 6.4
Ficat de vitã 100g 392 23 17
ªuncã 100g 239 19 12.6
ªalãu 100g 198 18.2 10.9
Pãstrãv 100g 242 19.5 12.4
Sardinã 100g 258 19.4 13,3
Ton 100g 200 21.5 9.3
Fasole boabe 100g 429 21.3 20.1
Fasole verde 100g 38 2.4 15.8
Ciuperci 100g 123 2.7 45.5
Cartofi 100g 50 2 25
Seminþe floarea soarelui 30g 322 6 53.7
Alune 100g 333 14.1 23.6
Cola 350mL 44 0 ~
Bere 350mL 43 1 43
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ANEXA 3.

RECOMANDÃRI PRIVIND ADMINISTRAREA SEVELAMER HIDROCLORID
LA BOLNAVII DIALIZAÞI

Indicaþii
Administrarea sevelamer este recomandatã pentru tratamentul hiper-
fosfatemiei la bolnavii dializaþi ca opþiune de rezervã, în asociere cu
sau în locul sãrurilor de calciu [9,19]. Urmãreºte menþinerea fosfate-
miei între valorile þintã recomandate (3,5-5,5mg/dL), cu evitarea hi-
percalcemiei. Este indicat, în special, la bolnavii cu speranþã de viaþã
crescutã ºi cu ºanse mici de efectuare a unui transplant renal precoce
[32]. Înlocuirea sãrurilor de calciu cu sevelamer nu este indicatã de
rutinã [19].

Criterii de iniþiere a terapiei [1,22,32,57]
1. Calcificãri metastatice extinse;
2. Episoade repetate de hipercalcemie (>10,2mg/dL);
3. Hiperfosfatemie >5,5mg/dL ºi produs fosfo-calcic mai mare de

55mg2/dL2, persistente în pofida tratamentului adecvat;
4. Hiperfosfatemie >7mg/dL necontrolatã dupã o curã scurtã (4 sãp-

tãmâni) de hidroxid de aluminiu;
5. Hiperfosfatemie la bolnavi cu iPTH <150pg/mL la douã determi-

nãri consecutive, situaþie în care sãrurile de calciu sunt contrain-
dicate din cauza riscului de boalã osoasã adinamicã.

Strategii
Etapele selecþiei bolnavilor ºi ale intervenþiilor terapeutice

1. Monitorizarea parametrilor metabolismului fosfo-calcic dupã rit-
mul menþionat la Evaluarea hiperparatiroidismului secundar.

2. La bolnavii cu hipercalcemie >10,2mg/dL sunt indicate [5,22,36]:
• întreruperea administrãrii derivaþilor activi ai vitaminei D3

ºi/sau chelatorilor de fosfaþi cu calciu;
• evaluarea ºi tratarea unor eventuale cauze extrarenale de hi-

percalcemie;
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• repetarea determinãrilor calcemiei ºi fosfatemiei sãptãmânal;
• dacã persistã hipercalcemia este indicatã reducerea calciului

în dializant la 1,5mmol/L (unde este posibil);
• administrarea de sevelamer este indicatã dacã:

- se asociazã hiperfosfatemie >5,5mg/dL ºi calcemia se
menþine >9,6mg/dL la 4 sãptãmâni dupã instituirea mãsu-
rilor de mai sus;

- hipercalcemia >10,2mg/dL reapare dupã reluarea terapiei
cu derivaþi activi ai vitaminei D3 în dozã redusã cu 25-
30% faþã de doza precedentã episodului hipercalcemic
care a impus întreruperea administrãrii;

- hipercalcemia >10,2mg/dL reapare dupã reluarea admi-
nistrãrii sãrurilor de calciu în dozã redusã cu 25-30% faþã
de doza precedentã;

3. La bolnavii cu hiperfosfatemie >5,5mg/dL ºi produs fosfo-cal-
cic >55mg2/dL2 sunt indicate [5,17,36]:
• anamnezã dieteticã ºi reducerea ingestiei de fosfaþi la 800

mg/zi;
• verificarea complianþei la terapia cu sãruri de calciu ºi a co-

rectitudinii administrãrii (în timpul meselor);
• evaluarea eficienþei dializei (vor fi excluse debitul sanguin

inadecvat, recircularea la nivelul fistulei arterio-venoase ºi
nerespectarea programului de dializã);

• întreruperea administrãrii derivaþilor activi ai vitaminei D3;
• hidroxid de aluminiu timp de 4 sãptãmâni (dacã fosfatemia

>7mg/dL);
• repetarea determinãrilor calcemiei ºi fosfatemiei sãptãmânal;
• administrarea de sevelamer este indicatã dacã:

- fosfatemia se menþine >5,5mg/dL ºi produsul fosfo-calcic
>55mg2/dL2 la 4 sãptãmâni dupã instituirea mãsurilor de
mai sus;

- doza de carbonat de calciu necesarã pentru controlul fos-
fatemiei este mai mare de 4-6g/zi;

- apare hipercalcemie sub doza eficace de carbonat de cal-
ciu;

- hiperfosfatemia este asociatã cu iPTH <150pg/mL;



- hiperfosfatemia reapare dupã reluarea terapiei cu derivaþi
activi ai vitaminei D3 în dozã redusã cu 25-30% faþã de
doza precedentã;

4. La bolnavii cu iPTH persistent crescut >300pg/mL în pofida tra-
tamentului adecvat cu sãruri de calciu ºi derivaþi activi ai vita-
minei D3, sunt indicate:
• administrarea de sevelamer timp de 3 luni;
• monitorizarea sãptãmânalã a calcemiei ºi fosfatemiei, cu

ajustarea dozelor pentru a le menþine în limitele valorilor
þintã terapeutice;

• repetarea iPTH dupã 3 luni:
- dacã iPTH = 150-300pg/mL, se continuã terapia;
- dacã iPTH >300pg/mL, este indicatã investigarea ima-

gisticã a glandelor paratiroide ºi evaluarea indicaþiei de
paratiroidectomie; va fi opritã administrarea de sevelamer;

- dacã iPTH <150pg/mL, se întrerupe administrarea sãruri-
lor de calciu ºi a derivaþilor activi ai vitaminei D3.

Mod de administrare ºi posologie
Sevelamer hidroclorid este administrat pe cale oralã în timpul mese-
lor sau imediat înainte de masã, în dozã de 0,8-1,6g/zi [33].
Doza de iniþiere este de [33]:

• 0,8g de 3 ori pe zi:
- la bolnavi care nu primeau anterior sãruri de calciu, dacã

fosfatemia este <8mg/dL;
- la bolnavii anterior trataþi cu sãruri de calciu dacã doza aces-

tora era <3g/zi;
• 1,6g de 3 ori pe zi:

- la bolnavi care nu primeau anterior sãruri de calciu, dacã
fosfatemia este >8mg/dL;

- la bolnavii anterior trataþi cu sãruri de calciu dacã doza aces-
tora era >3g/zi.

Ajustarea dozei se realizeazã în funcþie de fosfatemie [33]:
• >6mg/dL - se creºte fiecare dozã cu 0,4-0,8g;
• între 4-6mg/dL - se menþine aceeaºi dozã;
• <4mg/dL - se scade fiecare dozã cu 0,4-0,8g.
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Deoarece are ºi capacitate de legare a lipidelor [32] ºi ar putea inter-
fera cu absorbþia intestinalã a vitaminelor liposolubile, este indicat un
interval de minim 1,5 ore între priza de sevelamer ºi administrarea
derivaþilor activi ai vitaminei D3.

Monitorizarea tratamentului cu sevelamer
a) Parametri clinici:

• tulburãri gastro-intestinale - chestionarea bolnavului ºi exa-
men clinic la fiecare ºedinþã de hemodializã;

• evaluarea stãrii de nutriþie - lunar.
b) Parametri paraclinici:

• calcemie - determinare sãptãmânalã pânã la atingerea valo-
rilor þintã ºi la bolnavii în tratament concomitent cu derivaþi
activi ai vitaminei D3, apoi determinare lunarã;

• fosfatemia - determinare sãptãmânalã pânã la atingerea va-
lorilor þintã ºi la bolnavii în tratament concomitent cu deri-
vaþi activi ai vitaminei D3, apoi determinare lunarã;

• fosfatazã alcalinã sericã - lunar;
• iPTH - determinare trimestrialã (dacã nu se asociazã trata-

ment cu derivaþi activi ai vitaminei D3);
• colesterolemie - determinare lunarã;
• trigliceridemie - determinare lunarã;
• LDL-colesterol ºi HDL-colesterol - trimestrial;
• proteinemie ºi albuminemie - lunar;
• probe de coagulare (protrombinemie) - lunar.

Hiperparatiroidismul secundar 
bolii cronice de rinichi

66



ANEXA 4.

RECOMANDÃRI PRIVIND TRATAMENTUL CHIRURGICAL
AL HIPERPARATIROIDISMULUI SECUNDAR LA BOLNAVII DIALIZAÞI

Evaluarea indicaþiei de paratiroidectomie

Criterii de selecþie a bolnavilor
1. Hipercalcemie >10,2mg/dL ºi/sau hiperfosfatemie >5,5mg/dL

rezistente la tratament, în prezenþa iPTH mult crescut (valori
peste 800pg/mL) [1];

2. Calcifilaxie (ulceraþii cutanate profunde, dureroase, asociate cu
calcificãri ale arteriolelor subcutanate) în prezenþa iPTH crescut
>500pg/mL - indicaþie absolutã, de urgenþã [1,5,59];

3. iPTH persistent crescut >500pg/mL asociat cu [60,61]:
• fracturi în os patologic;
• miopatie proximalã neexplicatã;
• ruptura tendonului muºchiului cvadriceps;
• calcificãri metastatice;
• depresia mãduvei osoase hematoformatoare (anemie rezis-

tentã la epoietinum, pancitopenie), în absenþa altor cauze;
• dureri osoase ºi prurit severe;

4. Hiperplazie nodularã a glandelor paratiroide (sugeratã dacã cel
puþin una dintre glandele paratiroide depãºeºte 0,5cm3, sau 1cm
în diametru la ecografie) [4,59].

Valorile izolat crescute ale iPTH nu sunt, prin ele însele, indicaþie de
tratament chirurgical, dar sunt indicatori prognostici ai rãspunsului te-
rapeutic [59]. Nu toþi bolnavii cu calcifilaxie au niveluri crescute ale
iPTH ºi paratiroidectomia nu trebuie practicatã în absenþa documentã-
rii hiperparatiroidismului [1].

Etapele selecþiei bolnavilor ºi ale intervenþiilor terapeutice
1. Dacã iPTH este crescut peste 500-800pg/mL, asociat cu mani-

festãrile clinice ºi biochimice menþionate:
• se aplicã mãsuri de normalizare a calcemiei: reducerea cal-

ciului în dializant la 1,5mmol/L (1,25mmol/L pentru o peri-
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oadã scurtã), reducerea/întreruperea dozei de chelatori de
fosfaþi cu calciu sau înlocuirea lor cu chelatori fãrã aluminiu
sau calciu, evaluarea ºi tratarea unor cauze extrarenale de
hipercalcemie [5];

• se aplicã mãsuri de normalizare a fosfatemiei: reducerea
aportului dietetic, creºterea frecvenþei dializei, chelatori de
fosfaþi (curã scurtã de hidroxid de aluminiu, sãruri de calciu,
chelatori fãrã aluminiu sau calciu în caz de hipercalcemie
asociatã) [5];

• dupã normalizarea calcemiei ºi fosfatemiei, cu produs fosfo-
calcic <55mg2/dL2, se administreazã derivaþi activi ai vita-
minei D3 în puls-terapie oralã sau intravenoasã (calcitriol
sau alfa-calcidol 2-5µg/ºedinþa de hemodializã) timp de 8
sãptãmâni [1,5]:
- calcemia ºi fosfatemia trebuie determinate cel puþin la 2

sãptãmâni interval [1];
- tratamentul trebuie întrerupt dacã fosfatemia >5,5mg/dL,

calcemia >10,2mg/dL sau produsul fosfo-calcic mai mare
de 55mg2/dL2; vor fi ajustate mãsurile de combatere a hi-
percalcemiei ºi hiperfosfatemiei [1,5];

- dupã corectarea valorilor, va fi reluatã administrarea vita-
minei D3 în dozã redusã cu 25-50% [1,5];

- dacã apar repetate episoade de hipercalcemie ºi/sau hiper-
fosfatemie poate fi luatã în considerare administrarea unui
analog „non-hipercalcemic” al vitaminei D - doxercalci-
ferol 5-10µg/ºedinþa de hemodializã, administrat pe cale
oralã [1];

- iPTH va fi determinat lunar [1];
- rezistenþa la tratament - este definitã drept [5]:

a) reducerea cu ≤50% a iPTH dupã 2 luni de tratament;
b) hipercalcemie ºi/sau hiperfosfatemie persistente;
c) simptome clinice persistente;

• dacã hiperparatiroidismul este refractar la tratament, este in-
dicatã paratiroidectomia [1,59,60].

2. Explorarea imagisticã a anomaliilor osoase caracteristice hiper-
paratiroidismului secundar sever:

Hiperparatiroidismul secundar 
bolii cronice de rinichi

68



• radiologicã:
- radiografie de mâini ºi picioare (semne de osteitã fibroa-

sã, calcificãri ale arterelor periferice);
- radiografie de bazin;
- radiografie de coloanã lombarã (profil);
- radiografie toracicã antero-posterioarã;
- radiografii ale segmentelor afectate (fracturi, calcificãri

metastatice);
• densitometria mineralã osoasã prin absorbþiometrie dualã cu

raze X (DEXA).
3. Explorarea imagisticã a glandelor paratiroide:

• ecografia glandelor paratiroide (dacã este posibil, cu tehnica
Doppler color) este utilã pentru aprecierea hiperplaziei nodu-
lare ºi este indicatã la bolnavii cu hiperparatiroidism sever
refractar la tratamentul cu derivaþi activi ai vitaminei D3 [4];

• alte tehnici imagistice pentru evaluarea glandelor paratiroi-
de (tomografie computerizatã, rezonanþã magneticã nuclea-
rã, scintigrafie sau arteriografie selectivã) nu sunt recoman-
date de rutinã înaintea paratiroidectomiei [1].

4. Excluderea intoxicaþiei cu aluminiu [5]:
• determinarea aluminemiei bazale;
• dacã aluminemia este între 60-200µg/L, va fi practicat tes-

tul la desferioxaminã;
• dacã testul la desferioxaminã este pozitiv ºi la bolnavii cu risc

crescut de intoxicaþie cu aluminiu, trebuie practicatã biopsia
osoasã din creasta iliacã [5,62];

• în prezenþa intoxicaþiei cu aluminiu vor fi sistate sursele de
aluminiu, va fi administrat tratament cu desferioxaminã ºi
nu va fi practicatã paratiroidectomia [5].

Alegerea tehnicii chirurgicale ºi îngrijirea preoperatorie 
Tehnici chirurgicale
Existã trei tehnici principale de paratiroidectomie (PTx) [1,22,55,60]:

• paratiroidectomie subtotalã;
• paratiroidectomie totalã cu autotransplant heterotopic de þesut

recoltat dintr-o zonã non-nodularã a glandei (din glanda cea mai
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micã, fãrã noduli vizibili macroscopic; dacã este posibil - dupã
examinare histologicã);

• paratiroidectomie totalã fãrã autotransplant.
Toate aceste tehnici oferã rezultate satisfãcãtoare ºi nici una nu pare
a avea superioritate, astfel încât alegerea tehnicii depinde de experi-
enþa echipei chirurgicale [1].
Paratiroidectomia subtotalã sau totalã cu autotransplant sunt utilizate
cu scopul de a evita hipoparatiroidismul sever post-operator asociat
cu boalã osoasã adinamicã ºi necesitatea suplimentãrii îndelungate de
calciu ºi vitamina D [62,63]. Rezultatele obþinute sunt similare pen-
tru cele douã tehnici ºi ambele prezintã riscul recurenþei HPTH auto-
nom, deoarece persistenþa insuficienþei renale stimuleazã proliferarea
celulelor paratiroide restante [60,63]. Rata de recurenþã sau persisten-
þã a HPTH este similarã, între 5-15% din cazuri [60]. Þesutul parati-
roidian transplantat poate fi plasat în regiunea pectoralã sau la braþ (în
muºchiul brahioradial, la membrul superior fãrã fistulã arterio-ve-
noasã [61]). Aceastã din urmã localizare are avantajul unei reinter-
venþii mai uºoare în cazul recurenþei, precum ºi al determinãrii iPTH
din cele douã vene cubitale, ceea ce permite:

• evaluarea funcþionãrii grefei precoce post-operator: un gradient
>1,5 între cele douã braþe este atins la 2-3 sãptãmâni dupã inter-
venþie ºi indicã reluarea funcþiei þesutului transplantat [61];

• diferenþierea sursei secreþiei PTH în caz de recurenþã între þesu-
tul autotransplantat ºi þesut restant în regiunea cervicalã sau ec-
topic [59,60].

Paratiroidectomia totalã fãrã autotransplant are risc redus de recuren-
þã, deºi au fost raportate niveluri detectabile de iPTH chiar dupã aceas-
tã tehnicã [60]. Principalul dezavantaj constã în hipoparatiroidismul
post-operator cu dificultate de menþinere a calcemiei ºi dezvoltarea
leziunilor osoase adinamice [60,63]. De asemenea, creºte riscul into-
xicaþiei cu aluminiu care poate fi prevenitã prin evitarea sãrurilor de
aluminiu (inclusiv sucralfat) ºi utilizarea unui dializant fãrã aluminiu
[60]. Au fost raportate rezultate bune cu aceastã tehnicã, iar anoma-
liile osoase histologice asociate hipoparatiroidismului nu au fost cert
corelate cu simptomatologia osoasã la bolnavii dializaþi (cel puþin în
absenþa intoxicaþiei cu aluminiu) [62,63].
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Cu toate cã nu existã consens în privinþa tehnicii chirurgicale optime,
pot fi fãcute unele recomandãri pentru selecþia bolnavilor la care una
dintre intervenþii este preferabilã:

• paratiroidectomia subtotalã sau totalã cu autotransplant este pri-
ma alegere la bolnavii candidaþi pentru transplant renal (deoare-
ce recurenþa HPTH dupã transplant este rarã, iar menþinerea cal-
cemiei în limite normale în absenþa paratiroidelor este dificilã)
[1,60,63];

• paratiroidectomia totalã este indicatã la bolnavii cu calcinozã
metastaticã fulminantã [22,62]. De asemenea, este eficace ºi a-
decvatã la bolnavii cu HPTH sever care nu au indicaþie de trans-
plant renal [60].

Îngrijirea pre-operatorie
Pentru prevenirea hipocalcemiei marcate care apare imediat post-
operator mai ales la bolnavii cu hiperparatiroidism sever, cu boalã
osoasã clinic manifestã, este indicatã administrarea derivaþilor activi
de vitaminã D3 (calcitriol, alfa-calcidol) timp de 3-5 zile pre-opera-
tor în dozã de 1-4µg/zi. Aceasta este posibilã fãrã riscuri chiar în pre-
zenþa hipercalcemiei [57]. 
Pentru a evita riscul hipofosfatemiei severe post-operatorii este indi-
catã întreruperea chelatorilor intestinali de fosfaþi cu 2-3 zile înaintea
paratiroidectomiei.

Monitorizarea ºi îngrijirea postoperatorie
Evoluþia clinicã ºi paraclinicã post-paratiroidectomie
Paratiroidectomia influenþeazã semnificativ simptomele clinice ºi pa-
rametrii biochimici de hiperparatiroidism. Pruritul ºi iritabilitatea di-
minuã marcat în primele zile post-operator, iar durerile osteo-articu-
lare ºi slãbiciunea muscularã sunt ameliorate net dupã aproximativ o
sãptãmânã [61,62]. 
Majoritatea bolnavilor dezvoltã imediat post-operator hipocalcemie
tranzitorie, în unele cazuri severã (posibil complicatã cu convulsii)
care necesitã suplimentare intravenoasã/oralã de calciu ºi calcitriol
[62]. În mod obiºnuit, calcemia se stabilizeazã la valori normale dupã
aproximativ 3-4 sãptãmâni, iar necesarul de vitaminã D3 scade pro-
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gresiv. Hipocalcemia persistentã sau recurentã este mai frecventã du-
pã PTx totalã fãrã autotransplant. 
În primele zile post-operator apare, deseori, hipofosfatemie care nu-
mai în unele cazuri necesitã suplimentare oralã de fosfaþi [55]. Hipo-
fosfatemia moderatã poate persista 3-6 luni [61]. Hipocalcemia ºi hi-
pofosfatemia sunt consecinþa preluãrii rapide a calciului ºi fosforului
de cãtre oase ºi sunt mai severe la bolnavii cu osteitã fibroasã avansa-
tã [55]. Fosfataza alcalinã sericã creºte iniþial, apoi scade treptat [61].
Nivelul iPTH seric scade brusc în prima zi post-operator, iar apoi
creºte treptat din a doua - a treia sãptãmânã dupã PTx [61]. Recurenþa
hiperparatiroidismului este posibilã dupã câþiva ani. Secreþia pulsati-
lã a PTH este parþial restabilitã la 2 ani dupã PTx totalã cu autotrans-
plant, dar capacitatea de adaptare la variaþiile calciului ionizat rãmâ-
ne profund alteratã [64].
Modificãrile osoase ºi calcificãrile ectopice sunt numai parþial influen-
þate. Deformãrile osoase ºi calcificãrile vasculare nu sunt ameliorate
post-PTx [59,61]. Calcificãrile þesuturilor moi dispar în câteva luni post
operator [59]. Semnele radiologice de osteitã fibroasã dispar, de regulã,
dupã operaþie. Conþinutul mineral osos evaluat prin absorbþiometrie
dualã cu raze X creºte treptat, iniþial în osul trabecular ºi apoi în corti-
calã, însã fãrã a se obþine normalizarea densitãþii minerale osoase [61].

Faza precoce post-operatorie
Post-operator, tuturor bolnavilor paratiroidectomizaþi le sunt recoman-
date:

1. Monitorizarea calcemiei (calciu ionizat) la 4-6 ore în primele
48-72 ore ºi, apoi, de douã ori pe zi, pânã la stabilizare [1,57]:
• dacã nivelul calciului ionizat scade sub 3,6mg/dL (cores-

punzãtor unei calcemii totale corectate <7,2mg/dL) trebuie
administratã perfuzie cu gluconat de calciu în ritm de 1-2mg
calciu elemental/kg/orã (o fiolã de 10mL calciu gluconic
10% conþine 90mg de calciu elemental). Ritmul perfuziei
trebuie ajustat pentru menþinerea calciului ionizat în limite
normale (4,6-5,4mg/dL) [1];

• perfuzia cu calciu trebuie treptat redusã dupã normalizarea
ºi stabilizarea calciului ionizat [1];
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• dacã este posibilã medicaþia oralã, trebuie administrat car-
bonat de calciu 1-2g×3/zi între mese ºi calcitriol 2 g/zi. Do-
zele trebuie ajustate pentru a menþine calciul ionizat în limi-
te normale [1,55].

2. Monitorizare EKG în primele 24-48 de ore [55].
3. Monitorizarea fosfatemiei - zilnic pânã la stabilizare:

• dacã bolnavul urma tratament cu chelatori de fosfaþi pre-
operator, administrarea acestora trebuie redusã sau întrerup-
tã în funcþie de nivelul fosfatemiei [1];

• când existã hipofosfatemie semnificativã este necesarã su-
plimentare de fosfaþi pe cale oralã [1,55].

4. Determinarea iPTH:
• în prima zi post-operator - permite aprecierea eficienþei in-

tervenþiei chirurgicale:
- scãderea marcatã, pânã la valori nedetectabile, confirmã

îndepãrtarea adecvatã a þesutului paratiroidian [61];
- iPTH >60pg/mL defineºte HPTH persistent care poate fi

explicat de existenþa unor glande paratiroide supranumera-
re (eventual ectopice, mai frecvent în mediastin) sau de ex-
cizia insuficientã a þesutului paratiroidian [61]. Necesitã
explorare imagisticã suplimentarã (scintigramã paratiroidi-
anã cu 99mTc-sestamibi sau cu 11C-metioninã, rezonanþã
magneticã nuclearã, tomografie computerizatã);

• la 2-3 sãptãmâni post-operator - pentru evaluarea funcþiona-
litãþii autotransplantului heterotopic paratiroidian [61].

5. Monitorizarea parametrilor biochimici ai metabolismului mine-
ral osos va continua dupã stabilizarea valorilor:
• calcemie ºi fosfatemie: la 3-7 zile timp de o lunã, apoi la 2

sãptãmâni pânã la 3 luni;
• fosfatazã alcalinã sericã: în prima zi post-operator ºi la 7 zile

timp de o lunã, apoi lunar;
• iPTH: în prima zi, dupã 2-3 sãptãmâni post-operator ºi la 3

luni.
Frecvenþa monitorizãrii principalilor parametri biochimici ai metabo-
lismului mineral osos recomandatã în primele 3 luni dupã paratiroi-
dectomie este prezentat în Tabelul X.
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Faza tardivã post-operatorie
Monitorizare
Dupã 3 luni post-paratiroidectomie bolnavul trebuie monitorizat din
punct de vedere al metabolismului mineral osos conform frecvenþei
indicate la Evaluarea hiperparatiroidismului secundar [1]:

• lunar: calcemie, fosfatemie, produs fosfo-calcic, fosfatazã alca-
linã;

• iPTH - trimestrial.
Trebuie aplicat tratament cu suplimentare de calciu, chelatori de fos-
faþi ºi derivaþi activi ai vitaminei D3 pentru a menþine parametrii bi-
ochimici între limitele þintã terapeutice [59,62].
Explorarea radiologicã osoasã (radiografii de mâini, de bazin, de co-
loanã lombarã ºi ale segmentelor afectate) ºi DEXA trebuie repetate
la 6 ºi 12 luni post-operator. Ulterior, explorarea imagisticã scheleti-
cã va fi efectuatã conform indicaþiilor generale pentru bolnavul diali-
zat: radiografie de mâini anual, iar celelalte investigaþii imagistice -
ghidat de situaþia clinicã.
Recurenþa hiperparatiroidismului secundar
Incidenþa hiperparatiroidismului recurent creºte treptat dupã paratiro-
idectomie, dacã existã þesut paratiroidian restant (intenþionat sau ac-
cidental): aproximativ 10% la 3 ani, 20% la 5 ani ºi 30% la 7 ani post-
operator. Incidenþa este semnificativ mai mare dacã a fost grefat þesut
paratiroidian din zonã cu hiperplazie nodularã [61].
Sursa hipersecreþiei de parathormon poate fi [60]:

• þesut paratiroidian autotransplantat;
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Tabelul X. Frecvenþa monitorizãrii parametrilor biochimici ai
metabolismului mineral osos în primele 3 luni post-PTx
Interval dupã PTx primele 2-3 zile pânã la o lunã lunile 2-3
Calcemie(a la 4-6 ore la 3-7 zile(b la 14 zile 
Fosfatemie zilnic la 3-7 zile(c la 14 zile
Fosfatazã alcalinã sericã în prima zi la 7 zile lunar
iPTH în prima zi o determinare la 3 luni

în sãptãmâna 3
a) calciul ionizat seric (dacã este posibil), sau calcemie totalã corectatã; 
b) pânã la stabilizarea valorilor, determinãrile vor fi efectuate de 2 ori pe zi;
c) pânã la stabilizarea valorilor, determinãrile vor fi efectuate zilnic.



• þesut paratiroidian restant în regiunea cervicalã sau mediastin;
• implant de þesut paratiroidian în þesuturile vecine;
• metastaze ale unui carcinom paratiroidian.

Corectarea riguroasã a calcemiei ºi fosfatemiei, precum ºi suplimenta-
rea adecvatã cu 1,25(OH)2D3 pot preveni sau întârzia recurenþa HPTH,
însã reintervenþia chirurgicalã este, uneori, necesarã [63]. Înaintea rein-
tervenþiei este recomandatã explorare pentru localizarea þesutului para-
tiroidian [1,63]:

• studiu funcþional prin scintigrafie cu 99mTc-sestamibi;
• explorare anatomicã prin RMN, TC sau ecografie;
• explorare invazivã cu determinare selectivã venoasã a iPTH re-

coltat din venele mari sub control radiologic sau ecografic - pen-
tru cazurile în care explorãrile imagistice nu au permis localiza-
rea.

Dacã nivelul circulant al iPTH nu este foarte crescut (>1000pg/mL) ºi
dacã autotransplantul heterotopic a fost plasat în musculatura braþului,
determinarea gradientului iPTH între cele douã braþe sau mãsurarea
iPTH circulant dupã blocada ischemicã a membrului superior purtãtor
al grefei paratiroidiene oferã informaþii privind sursa PTH [59,60].
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