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Osteoporoza, osteomalacja, pierwotna nadczynnos¢
przytarczyc? Réznicowanie niskiej masy kostnej

Osteoporosis, Osteomalacia, Primary Hyperparathyroidism?
Differential diagnosis of low bone mass

Waldemar Misiorowski
Klinika Endokrynologii CMPK, Warszawa

Streszczenie

Rozwéj nowoczesnych metod densytometrycznych, a zwlaszcza absorpcjometrii promieniowania X (DEXA)
umozliwia precyzyjna ocene ilo§ciowa masy kostnej. Nalezy jednak pamietaé, ze metody ilo$ciowo okreslajace
zawarto$¢ mineratu kostnego, ktdre umozliwiajg ocene zagrozenia ztamaniami, a w konsekwencji podejmowanie
decyzji terapeutycznych, nie okreslaja jednak przyczyny niskiej masy kostnej. W réznicowaniu przyczyn zaniku
kostnego pomocne moze by¢ szczegélowe zebranie wywiadow. Identyfikacja czynnikéw ryzyka osteoporozy,
obecno$¢ pozakostnych manifestacji pierwotnej nadczynnoéci przytarczyc (a zwlaszcza kamicy nerkowej), nie-
wlasciwy sposob odzywiania sie, czy objawy patologii przewodu pokarmowego moga od poczatku ukierunkowaé
dalsze postepowanie diagnostyczne. Stwierdzenie wysokiego (> 10.5 mg%) st¢zenia wapnia w surowicy kaze mysle¢
o pierwotnej nadczynno$ci przytarczyc i powinno by¢ uzupetnione oznaczeniem stezenia iPTH w surowicy. Niskie
dobowe wydalanie wapnia w moczu (< 50 mg/24 h) wskazuje na mozliwo$¢ osteomalcji w wyniku niedostatecz-
nej podazy wapnia w diecie lub zaburzen jego wchtaniania i wymaga uzupelnienia badaniem stezenia 25-OHD,
w surowicy. Geriatria 2008; 2: 45-54.

Stowa kluczowe: densytometria, niska masa kostna, osteoporoza, osteomacja, pierwotna nadczynnosc przytarczy-
cwagalne

Summary

Contemporary methods of the bone mass assessment allow to precise measurement of the bone mineral density.
Currently, DXA remains the method of choice for assessing bone mass and predicting the risk of fracture. Further
laboratory evaluation of the patient with osteoporosis should focus on excluding secondary causes of bone loss
as well as following up on the clinical leads provided by a careful history and physical examination. In general,
routine studies, such as a chemistry profile, complete blood count, and a 24-hour urine calcium are appropriate for
most patients. The high (> 10.5 mg%) serum calcium value will generally identify patients with possible primary
hyperparathyroidism and should be followed by serum iPTH measurement. The 24-hour urine calcium value, if
low (< 50 mg/24 hour), would suggest the presence of osteomalacia due to poor dietary intake or malabsorption.
Alow 24-hour urine calcium should be followed by a serum 25-hydroxyvitamin D level to test for possible vitamin
D deficiency. Geriatria 2008; 2: 45-54.
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Swiatowa Organizacja Zdrowia ostrzega, iz obok
schorzen ukladu krazenia i choréb nowotworowych
osteoporoza stanowi jeden z najbardziej istotnych
probleméw zdrowotnych starzejacych sie spoteczenstw.
Manifestacje kliniczng osteoporozy stanowig zla-
mania kosci wystepujace po minimalnych urazach.
Osteoporotyczne ztamania trzonéw kregowych
i blizszej nasady kosci udowej wiazg si¢ ze znaczng
chorobowoscig i $miertelno$cia. Najwazniejszym
w rozpoznawaniu osteoporozy jest wiec mozliwosé
wczesnego wykrycia zagrozenia ta chorobg, zanim
dojdzie do zlaman. Jednak wobec bezbdlowego wczes-
nego okresu choroby, osteoporoza rozwija si¢ przez
wiele lat praktycznie bezobjawowo, a jej rozpoznanie
mozliwe jest wylacznie w oparciu o wyniki badan
dodatkowych. Rozwdj nowoczesnych metod pomiaru
masy kostnej, a zwlaszcza absorpcjometrii promienio-
wania X (DEXA, densytometria) umozliwia wczesne
i precyzyjne rozpoznawanie zaniku kostnego. Nalezy
jednak pamietad, ze metody ilo$ciowo okreslajace
zawarto$¢ mineratu kostnego, ktore umozliwiajg ocene
zagrozenia zlamaniami, a w konsekwencji podejmo-
wanie decyzji terapeutycznych, nie okreslaja jednak
przyczyny niskiej masy kostnej. Szczegdlnym zrédiem
nieporozumien jest tu tzw. definicja osteoporozy wg
WHO - ktéra wistocie nie jest definicjg, a jedynie usta-
leniem kryteriéw diagnostycznych choroby w oparciu
o wynik badania densytometrycznego. Stowo ,,defini-
cja” sugeruje tu, Ze kazde znaczace obnizenie gestosci
mineralnej koéci (BMD) to osteoporoza. Tymczasem
nalezy podkresli¢, ze zanik kostny oceniany metodami
densytometrycznymi moze mie¢ wigcej niz jedng przy-
czyne, za$ ich réznicowanie i wlasciwe rozpoznanie
determinuje nie tylko sposdb postepowania terapeu-
tycznego, ale czesto dalsze losy chorego.
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W réznicowaniu przyczyn zaniku kostnego
pomocne moze by¢ szczegbtowe zebranie wywiadow.
Identyfikacja czynnikéw ryzyka osteoporozy, obecno$é
pozakostnych manifestacji pierwotnej nadczynnosci
przytarczyc (a zwlaszcza kamicy nerkowej), niewtas-
ciwy sposdb odzywiania sie, czy objawy patologii prze-
wodu pokarmowego moga od poczatku ukierunkowaé
dalsze postepowanie diagnostyczne.

Wobec faktu, ze osteoporoza odzwierciedla
proces raczej ilo$ciowy, a nie jakosciowy, wyniki
tradycyjnych badan biochemicznych metabolizmu
wapniowo—fosforanowego u chorych z niepowikiang
osteoporozg pozostaja na ogo! prawidtowe. Majg one
natomiast decydujace znaczenie w diagnostyce roz-
nicowej przyczyn niskiej masy kostnej. Wykazanie
podwyzszonych stezen wapnia i PTH-intact w suro-
wicy stanowi podstawe rozpoznania pierwotnej nad-
czynnosci przytarczyc. Hipofosfatemia, hipokalciuria
i wzrost aktywnosci fosfatazy zasadowej w surowicy,
a niekiedy epizody objawowej hipokalcemii kazg
mysle¢ o osteomalacji - ostatecznym potwierdzeniem
rozpoznania jest wykazanie obnizonych stezen meta-
bolitéw witaminy D;.

OSTEOPOROZA jest choroba szkieletu cha-
rakteryzujaca si¢ rosnacym ryzykiem zlaman kosci
w nastepstwie obnizania si¢ jej odpornosci mecha-
nicznej. Odporno$¢ mechaniczna koéci warunkowana
jest gestoscig mineralng kosci (BMD) i jakoscig tkanki
kostnej. (NIH Consensus Conference 2001). Zgodnie
z ta definicja, manifestacje¢ kliniczng osteoporozy
stanowig wiec ztamania ko$ci, wystepujace po mini-
malnych urazach.

Osteoporoza jest najczestsza przyczyng niskiej
masy kostnej. Dysproporcja pomiedzy iloscia kosci
resorbowanej, a tworzonej w kazdym kolejnym cyklu
remodelowania prowadzi w konsekwencji do powsta-
wania coraz glebszych zatok resorbcyjnych, perforacji,
a w koncu przerwania ciggloéci poszczegélnych bele-
czek kostnych i mikro- a nastepnie makro ztaman.
Proces osteoporotyczny toczy si¢ réwniez w obrebie
kosci korowej, jednak jego dynamika jest tu wyraznie
wolniejsza.

Celem leczenia osteoporozy pomenopauzalnej jest
zmniejszenie czesto$ci ztaman: tronéw kregéw i poza-
kregowych (zwlaszcza blizszej nasady kosci udowe;j),
odpowiedzialnych za powiktania kliniczne i §miertel-
nos¢. Przeprowadzone zgodnie z zasadami Medycyny
Opartej na Dowodach Naukowych (Evidence-Based
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Tabela 1. Roéznicowanie przyczyn niskiej masy kostnej

Ca, P, PTH intact 25-OHD,
Osteoporoza N N1 N N N
Osteomalacja N| ! 1 1 !
Pierwotna nadczynnos¢ przytarczyc 1 1 Nl 1 N|

Medicine, EBM) badania kliniczne wykazaty, ze bisfo-
sfoniany zawierajace azot (alendronian, rizedronian,
ibandronian i zolendronian), a takze raloxifen, ana-
logi parathormonu (teryparatyd), ranelanian strontu
i kalcytonina donosowa znamiennie redukuja ryzyko
zlaman trzonéw kregowych. Podobna redukeja ryzyka
ztaman pozakregowych, a zwlaszcza ztamania szyjki
kosci udowej, zostala wykazana dla leczenia bisfo-
sfonianami, teryparatydem i ranelanianem strontu.
Hormonalne leczenie zastepcze pozostaje cenng opcja
terapeutyczng w zapobieganiu osteoporozie u kobiet
wczeénie po menopauzie. Wybdr terapii zalezy od
wieku, dokonanych (lub nie) ztaman - zwlaszcza
trzonéw kregowych, oraz gestosci mineralnej kosci
mierzonej w trzonach kregowych i szyjce kosci udowe;.
Postepowanie niefarmakologiczne polega na dosta-
tecznej podazy wapnia i wlasciwej diecie, programie
odpowiednich ¢wiczen fizycznych, usunieciu lub
redukeji innych czynnikéw ryzyka ztaman osteopo-
rotycznych oraz zmniejszeniu zagrozenia upadkiem
u 0s6b w wieku podesztym.

OSTEOMALACJA jest niejednorodnym zespo-
tem zaburzen mineralizacji istniejacego osteoidu,
o zréznicowanej etiologii. Najczestszymi przyczynami
osteomalacji w populacji oséb dorostych sg niedobory
wapnia i witaminy D, wynikajace z niedostatecznej
podazy w diecie i niedostatecznej ekspozycji na $wiatlo
stoneczne, rzadziej w konsekwencji przewlektych
chordb przewodu pokarmowego lub nerek. Niedobdr
witaminy D wystepuje u wiekszodci osob w wieku
podesztym, szczegélnie niewychodzacych z domu
oraz instytucjonalizowanych. W krajach péinocnych
(Skandynawia, Niemcy, ale takze i Polska) spadek ste-
zenia endogennej witaminy D w miesigcach zimowych
stwierdza si¢ praktycznie u wszystkich oséb w wieku
podesztym. Wraz ze starzeniem si¢ dochodzi ponadto
do uposledzenia skornej syntezy witaminy D, a przede
wszystkim do postepujacego uposledzenia aktywnosci
nerkowej la-hydroksylazy i zaburzen hydroksylacji
kalcidiolu (25(0OH)D;) do aktywnej formy 1,25(0OH),D,.
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Jawna osteomalacje obserwuje sie rzadko, jednak
utajona hipowitaminoza D jest u os6b starszych
powszechna. Prowadzi nie tylko do ogniskowych zabu-
rzen mineralizacji kosci, ale powodujac wzrost sekrecji
PTH i wtdrng nadczynnos¢ przytarczyc, nasila resorb-
cje kosci, przyspiesza ubytek masy kostnej i zwieksza
ryzyko ztaman. Uzasadnione wydaje si¢ wiec rutynowe
stosowanie suplementacji wapnia i witaminy D (lub
jej aktywnych metabolitéw) u wszystkich starszych
0s6b. Szczegdlnie dotyczy to 0séb przewlekle chorych,
poruszajacych sie z wysitkiem, rzadko wychodzacych
z domu lub pozostajacych w domach opieki, ze wzgledu
na znaczne zagrozenie niedoborem tej witaminy,
wynikajacym ze zbyt malej podazy w diecie, braku
ekspozycji na $wiatto stoneczne i niedostatecznej
syntezie w skorze. O ile dobowe zapotrzebowanie na
witamine D u mlodych dorostych ocenia sie obecnie
na 600-800 jm/dobe, u 0s6b w starszym wieku zaleca
sie podawanie 1000-1500, a nawet do 4000 jm wit. D/
dobe. Postepowanie takie jest bezpieczne i nie wymaga
monitorowania. Jezeli istniejg klopoty z codziennym
podawaniem leku droga doustng, mozna stosowa¢
witaming D 150 000-300 000 IU domie$niowo, dwa
razy w roku. Leczenie jawnej osteomalacji, szczegélnie
towarzyszacej zespotom ztego wchianiania, wymaga
systematycznego stosowania suplementacji wapniem
i wysokich, farmakologicznych dawek aktywnych
analogéw witaminy D pod kontrolg wskaznikow meta-
bolizmu wapniowego. Rzadkie postacie osteomalacji
warunkowanych genetycznie wymagaja postepowania
specjalistycznego w osrodkach referencyjnych.

PIERWOTNA NADCZYNNOSC PRZYTAR-
CZYC charakteryzuje sie hiperkalcemia, hipofosfa-
temig, hiperkalciuria i podwyzszonym wydzielaniem
parathormonu, oraz ubytkiem masy kostnej, resorb-
cja podokostnowa, torbielami kostnymi i kamica
MOoCZOwg.

Dla pierwotnej nadczynnosci przytarczyc typowe
jest wybitne nasilenie metabolizmu kostnego.
Odmiennie niz w osteoporozie, kataboliczne (prore-
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sorbcyjne) dzialanie podwyzszonych stezen parat-
hormonu szczegoélnie wyrazone jest w obrebie kosci
korowej, co w zaawansowanej chorobie manifestuje
sie klinicznie objawami osteitis fibrosa cystica (resorb-
cja podokostnows i torbielami w obrebie trzonéw
kosci dlugich). Natomiast w koéci beleczkowej, obok
nasilenia resorbcji, wyraznie widoczne jest dziala-
nie anaboliczne PTH wyrazajace si¢ w badaniach
histomorfometrycznych obszarami wzmozonego
ko$ciotworzenia, a nawet fragmentami osteosklero-
tycznymi. Powoduje to, ze sumacyjny ubytek masy
kostnej ocenianej densytometrycznie w okolicach
o dominacji koéci beleczkowej (trzony kregowe, kretarz
kosci udowej) jest na ogét mniejszy, niz w okolicach
z wigkszg ilo$cig kosci korowej (przedramie, szyjka
kosci udowej).

Od pierwszej udanej operacji Felixa i Mandla
w 1925 r w Wiedniu, leczenie operacyjne stanowi
uznany standard post¢powania terapeutycznego
w pierwotnej nadczynnosci przytarczyc. Wraz ze
wzrostem liczby rozpoznan subklinicznej pierwotnej
nadczynnosci przytarczyc, densytometryczna ocena
gesto$ci mineralnej kosci staje sie¢ obiektywnym
parametrem aktywnosci choroby oraz jej klinicznego
zaawansowania i czesto przesadza o decyzjach terapeu-
tycznych. Wéréd bezwzglednych wskazan do leczenia
operacyjnego wymienia sie obecnie nie tylko istnienie
klasycznych zmian kostnych o typie osteitis fibrosa
cystica, ale takze subkliniczne obnizenie gesto$ci mine-
ralnej kosci (BMD) odpowiadajace densytometrycz-
nemu kryterium rozpoznania osteoporozy wg WHO,
tzn. T,...= - 2,5 SD. Wynika to z potwierdzonego zna-
czacego wzrostu ryzyka patologicznych ztaman kosci
u chorych z subkliniczng pierwotng nadczynnoscig
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przytarczyc. Skuteczne leczenie pierwotnej nadczyn-
nosci przytarczyc powoduje normalizacje steZenia
wapnia i PTH w surowicy, oraz powrdt funkcjonalnej
zaleznosci (ujemnego sprzezenia zwrotnego) pomie-
dzy tymi substancjami. W konsekwencji normalizacji
obrotu metabolicznego tkanki kostnej dochodzi do
znacznego na ogo6l wzrostu masy kostnej oraz rege-
neracji obszaréw szczegolnie uszkodzonych (torbieli,
resorbcji podokostnowe;j).

Zakonczenie

Mozliwos§¢ nieinwazyjnej oceny masy kostnej
stanowi istotny krok w diagnostyce i terapii chordb
metabolicznych kosci. Rosnaca rzesza pacjentow
coraz liczniejszych Poradni Leczenia Osteoporozy
zaczyna powoli owocowaé wigkszg liczba rozpoznan
pierwotnej nadczynnosci przytarczyc. Jednak do
Kliniki Endokrynologii CMKP chorzy nadal kiero-
wani sg najczesciej w oparciu o spektakularne objawy
klasyczne, nawrotowg kamice nerkows, lub rozlegte
zmiany osteolityczne. Sporadycznie jedynie wykrycie
metoda densytometryczna niskiej masy kostnej rodzi
podejrzenie osteomalacji czy innej choroby metabo-
licznej kosci. Mamy juz densytometry, nauczmy si¢
jak je najlepiej wykorzystywa¢ dla dobra powierzonych
nam chorych.
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