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DEFINITIE

Osteoporoza este o boald a scheletului caracterizatd prin scdderea rezistentei osoase, care
determina risc crescut de fractura. Desi termenul pare a se suprapune peste termenul de densitate minerala
osoasd scazutd, pot fi mai multe cauze de rezistentd osoasd scazutid, cum ar fi: anomalii ale
microarhitecturii osoase, modificari ale geometriei osoase (dimensiuni si forma) sau alterarea remodelarii
osoase (osteoformare/osteoresorbtie).

ETIOPATOGENIE

In mod fiziologic, capitalul osos maximal se atinge dupa varsta de 20 de ani; acest proces depinde
de factori genetici, hormonali §i de mediu. Dintre factorii de mediu implicati in achizitia anormala a
capitalului osos retinem: malnutritia, prezenta unor boli musculare, cresterea deficitard, maturizarea
intarziatd, activitatea fizicd scdzutd, bolile inflamatorii cronice si diversele terapii (de exemplu
glucocorticoizii).

Osul este un organ viu, cu un metabolism activ desfasurat pe tot parcursul vietii; procesul prin care
se Incearca mentinerea unui echilibru continuu intre osteoformare si osteroresorbtie este denumit
remodelare osoasa. In paralel cu procesul de imbitranire a organismului, se produce un dezechilibru intre
osteoformare si osteoresorbtie, in favoarea neta a resorbtiei; un rol important in acest dezechilibru revine
hormonilor sexuali-estrogenii si testosteronul. Nivelele serice ale hormonilor sexuali scad 1n timp, ceea ce
determind diminuarea numarului de osteoblaste §i cresterea activitatii osteoclastelor, avand ca rezultat o
densitate minerald osoasd mai mica. Persoanele de sex feminin sunt mai afectate de osteoporoza, pe de o
parte datoritd unui capital osos maximal mai mic si, pe de altd parte, datoritd unei scaderi brutale a
nivelului seric de estrogeni imediat dupa instalarea menopauzei.

In aparitia osteoporozei sunt implicate multiple mecanisme, care pot coexista si se pot potenta
reciproc. Astfel un capital osos scdzut poate conduce la instalarea unei osteoporoze precoce, dar un rol
important revine varstei, care este caracterizata de un profil hormonal sexual deficitar, de activitate fizica
redusa si, nu in ultimul rand, de risc crescut de cadere cu fracturd consecutiva.

Alaturi de un eventual capital osos maximal mai mic si de o eventuald remodelare osoasa crescuta,
in etiologia osteoporozei pot fi implicati consumul excesiv de alcool, fumatul, indicele de masa corporala
scazut, deficitul de calciu si vitamina D si sedentarismul. O serie de patologii pot reprezenta cauze de
osteoporoza secundara: boli endocrine (hipogonadism, hipertiroidism, hiperparatiroidism, hipercorticism,
deficit de estrogeni, deficit de hormon de crestere, diabet zaharat), boli gastrointestinale (sindroame de
malabsorbtie, ciroza, boli inflamatorii intestinale, gastrectomii), boli hematologice (mielom multiplu,
leucemii, limfoame, anemii hemolitice cronice), medicamente (heparina, glucocorticoizi,
anticonvulsivante, chimioterapie, ciclosporind), alte boli (anorexia nervoasd, hipercalciurie, poliartrita
reumatoida, sindrom Ehlers-Danlos, osteogeneza imperfecta, sindrom Marfan).



ASPECTE CLINICE

Osteoporoza nu are manifestari clinice specifice-fie este diagnosticata In momentul aparitiei
fracturii de fragilitate, fie este diagnosticatd intdmplator cu ocazia efectudrii unei radiografii. Astfel, o
radiografie toracica sau de coloana vertebrald poate revela existenta unor tasari vertebrale. Fracturile de
fragilitate sunt considerate fracturile care apar spontan sau dupa traumatism prin cadere de la nivel, avand
ca sedii preferentiale coloana vertebrald, soldul, radiusul, humerusul, coastele si pelvisul. Fracturile
aparute la nivelul cutiei craniene, coloanei cervicale, gleznei, mainii §i piciorului nu sunt de obicei
incadrabile ca fracturi de fragilitate. De asemenea, este posibil ca diagnosticul de osteoporoza si fie
sugerat de reducerea in Tnéltime a unei persoane varstnice, ca urmare a tasarilor vertebrale. Pacientii cu
osteoporoza secundara pot avea manifestari clinice ale bolii de fond.

DIAGNOSTIC

Diagnosticul de osteoporoza poate fi sustinut clinic-prin aparitia unei fracturi de fragilitate cu sau
fard masurarea densitatii minerale osoase sau paraclinic-prin demonstrarea unei densitati minerale osoase
scazute in absenta unei fracturi.

In absenta unei fracturi de fragilitate, un rol esential in diagnosticul de osteoporozi revine
masuratorii densitatii minerale osoase prin DXA (absorbtiometrie prin difractie cu raze X) la nivelul
soldului, al coloanei lombare si al radiusului; prin aceastd metoda se calculeaza 2 scoruri- scorul T si
scorul Z, care contribuie la diagnosticul de osteoporoza la diverse categorii populationale.

Astfel, Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) defineste osteoporoza la femeia in perioada
postmenopauza ca densitate minerald osoasd mai mica cu cel putin 2 deviatii standard comparativ cu
femeia la varsta de adult tanar = scor T<-2.5 cu sau fara fractura de fragilitate.

Societatea Internationald pentru Densitometrie Clinica (ISCD) defineste osteoporoza la femeia in
perioada premenopauza ca densitatea minerald osoasd scdzutd, dar estimatd ca scor Z<-2.0
(comparatorul este femeia de aceeasi varstd), cu factori de risc pentru fractura sau cu osteoporozi
secundara asociata (ex: hipercorticism, hiperparatiroidism, hipogonadism).

Conform OMS, diagnosticul de osteoporoza la barbatul cu varsti mai mare de 50 de ani se
bazeaza, ca si la femeia In perioada postmenopauza, pe scorul T<-2.5 (comparatorul este barbatul la
varsta de adult tanar) cu sau fara fractura de fragilitate.

ISCD recomanda ca diagnosticul de osteoporoza la barbatul cu varsta mai mica de 50 de ani sa
se sprijine pe scorul Z<-2.0 (comparatorul este barbatul de aceeasi varstd), cu istoric de fractura de
fragilitate si, eventual, cu factori de risc pentru fractura sau cu osteoporoza secundara asociata (ex:
hipercorticism, hiperparatiroidism, hipogonadism).

Osteoporoza reprezintd actual o importantd problema de sdnatate la nivel mondial, deoarece
consecintele acesteia-fracturile de fragilitate-cresc morbi-mortalitatea, mai ales la varsta a treia.
Cunoscuta in principal ca o patologie a femeii postmenopauzale, osteoporoza poate afecta si femeile
aflate in perioada premenopauza, dar si barbatii.



PARTICULARITATI ALE OSTEOPOROZEI LA BARBAT
EPIDEMIOLOGIE

Desi osteoporoza este mai putin frecventd la sexul masculin comparativ cu cel feminin,
mortalitatea dupa fracturi de fragilitate la barbati este mai mare; mai mult, dupa o astfel de fractura,
pacientii de sex masculin nu primesc ulterior terapie antiosteoporotica in aceeasi proportie ca cei de sex
feminin, ceea ce creste mult riscul pentru o viitoare fractura.

Incidenta fracturilor de fragilitate creste cu varsta, iar prevalenta fracturilor de fragilitate este de
aproximativ 5% atat la nivel vertebral, cat si la nivelul soldului.

ETIOPATOGENIE

La pubertate, sub influenta hormonilor sexuali, se formeaza capitalul osos maximal; astfel
densitatea minerald osoasd maxima la nivel vertebral se atinge la barbat la varsta de 20 de ani, iar cea de
la nivelul soldului si radiusului cativa ani mai tarziu. Pubertatea Intarziata, ca si nivelul mai scazut de
hormoni sexuali au ca §i consecinte un capital osos mai mic, putdnd determina osteoporoza precoce.

Barbatii pierd treptat in cursul vietii aproximativ 1/3 din osul trabecular si aproximativ 1/5 din
osul cortical, Intr-un proces natural de remodelare osoasa, care incepe imediat dupa achizitia maximala a
masei osoase.

Hormonii sexuali-atat estrogenii, cat si testosteronul-sunt implicati in formarea capitalului osos si
in procesul de remodelare osoasd. Un nivel crescut de estrogeni se coreleazd cu o densitate osoasd mai
mare pe tot parcursul vietii, iar un nivel scazut de testosteron poate determina resorbtie osoasa crescuta si
diminuarea osteoformarii.

DIAGNOSTIC

Conform OMS, diagnosticul de osteoporoza la barbatul cu varsti mai mare de 50 de ani se
bazeaza, ca si la femeia in perioada postmenopauza, pe scorul T<-2.5 (comparatorul este barbatul la
varsta de adult tAndr) cu sau fara fractura de fragilitate.

ISCD recomanda ca diagnosticul de osteoporoza la barbatul cu varsta mai mica de 50 de ani sa
se sprijine pe scorul Z<-2.0 (comparatorul este barbatul de aceeasi varstd), cu istoric de fractura de
fragilitate si, eventual, cu factori de risc pentru fractura sau cu osteoporoza secundara asociati (ex:
hipercorticism, hiperparatiroidism, hipogonadism).

EVALUAREA PACIENTULUI CU OSTEOPOROZA

1. Anamnezid si examen clinic complet (inclusiv greutate si indltime) pentru a se detecta
existenta unor cauze de osteoporoza secundara, precum si prezenta factorilor de risc pentru
osteoporoza

2. Evaluare paraclinica initiala: bilant biologic uzual care sa cuprinda obligatoriu hemograma,
creatinind, vitamina D serica, calcemie, calciurie/24 ore, fosfataza alcalina, testosteron seric,
transaminaze

3. 1In cazuri speciale: PTH seric, estradiol seric, teste serice pentru boald celiaca, electroforeza
proteinelor serice si urinare, markeri ai osteoformarii/osteoresorbtiei, cortizol urinar pe 24
ore, triptaza serica, biopsie de creasta iliaca.



INDICATII DE SCREENING DXA
1) NU SE EFECTUEAZA DE RUTINA

2) Pacienti cu manifestari de densitate minerala osoasa: osteopenie descoperitd radiologic,
istoric de fracturi dupa traumatism minor, reducere a nitimii cu peste 4 cm

3) Pacienti care au factori de risc pentru fracturd: terapie cortizonica pe termen lung, terapie de
privare androgenicd pentru cancer de prostatd, hipogonadism, hiperparatiroidism primar,
boli intestinale.

PARTICULARITATI ALE OSTEOPOROZEI LA FEMEIA iN PERIOADA
PREMENOPAUZA

EPIDEMIOLOGIE

Osteoporoza este mai putin frecventa la femeia in perioada premenopauza comparativ cu
perioada postmenopauza. Studiile au aratat ca nu exista o relatie directa intre densitatea minerala
osoasa redusa si riscul de fractura, asa cum se descrie in perioada postmenopauzald; se pare ca
prezenta unei fracturi de fragilitate in perioada de premenopauza creste riscul de fracturd
ulterioara cu 35%.

ETIOPATOGENIE

In etiologia osteoporozei premenopauza pot fi implicati aceeasi factori de risc descrisi
anterior, aceleasi cauze secundare de osteoporoza si un eventual capital osos maximal redus.

De mentionat ar fi osteoporoza asociata sarcinii si lactatiei normale, care ar putea
reprezenta o problema speciald. Schimbarile hormonale fiziologice din timpul sarcinii si al
lactatiei determind scdderea densitatii minerale osoase, dar aceasta este rar asociatd cu aparitia
fracturilor de fragilitate; densitatea minerald osoasd revine lent la normal, uneori chiar dupa 18
luni.

DIAGNOSTIC

Societatea Internationald pentru Densitometrie Clinica (ISCD) defineste osteoporoza la
femeia in perioada premenopauzi ca densitatea minerald osoasd scazutd, dar estimata ca scor
7<-2.0 (comparatorul este femeia de aceeasi varstd), cu factori de risc pentru fractura sau cu
osteoporoza secundara asociata (ex: hipercorticism, hiperparatiroidism, hipogonadism).

EVALUAREA PACIENTEI CU OSTEOPOROZA

1. Anamneza si examen clinic complet (inclusiv greutate si inaltime) pentru a se detecta
existenta unor cauze de osteoporoza secundara, precum si prezenta factorilor de risc pentru
osteoporoza



2. Evaluare paraclinica initiala: bilant biologic uzual care sa cuprinda obligatoriu hemograma,
creatinind, vitamina D serica, calcemie, fosfat seric, calciurie/24 ore, fosfataza alcalina,
TSH, transaminaze

3. In cazuri speciale: PTH seric, teste serice pentru boaldi celiacd, markeri ai
osteoformarii/osteoresorbtiei, cortizol urinar pe 24 ore, biopsie de creasta iliaca.

INDICATII SCREENING DXA

1) NU SE EFECTUEAZA DE RUTINA

2) Paciente care au istoric de fractura de fragilitate

3) Paciente care au cauze de osteoporoza secundara

PARTICULARITATI ALE OSTEOPOROZEI LA FEMEIA iN PERIOADA
POSTMENOPAUZA

EPIDEMIOLOGIE

Date din literatura de specialitate aratad ca cea mai frecventa fracturd de fragilitate la femeia in
perioada postmenopauza apare la nivel vertebral, 66% dintre fracturi fiind complet asimptomatice
(descoperite Intdmplator radiologic sau prin evidentierea unei scaderi in Indltime la examenul clinic).
Fracturile de la nivelul radiusului apar imediat dupa instalarea menopauzei, dar incidenta fracturii de sold
creste in paralel cu varsta. Prevalenta fracturilor este de aproximativ 15% atat la nivel vertebral, cat si la
nivelul soldului.

DIAGNOSTIC

Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) defineste osteoporoza la femeia in perioada
postmenopauza ca densitate minerald osoasd mai micd cu cel putin 2 deviatii standard comparativ cu
femeia la varsta de adult tanar = scor T<-2.5 cu sau fara fractura de fragilitate.

EVALUAREA PACIENTEI CU OSTEOPOROZA

1.

Anamneza §i examen clinic complet (inclusiv greutate si inaltime) pentru a se detecta
existenta unor cauze de osteoporoza secundara, precum si prezenta factorilor de risc pentru
osteoporoza

Evaluare paraclinica initiald: bilant biologic uzual care sd cuprinda obligatoriu hemograma,
creatinind, proteine totale, albumine, electroliti,calcemie, fosfat seric, fosfataza alcalina,
transaminaze; 1n plus, daca diagnosticul de osteoporoza a fost sustinut doar prin evidentierea
unei fracturi de fragilitate se va efectua evaluare DXA (pentru a se stabili densitatea
minerald osoasa initiala si pentru a monitoriza ulterior raspunsul la tratament)

in cazuri speciale: calc iurie/24 ore, PTH seric, FSH, LH, estradiol, prolactind, TSH,
vitamina D serica, VSH, electroforeza proteinelor serice si urinare, teste serice pentru boala
celiaca, markeri ai osteoformarii/osteoresorbtiei, cortizol urinar pe 24 ore, FR, feritinemie,
sideremie, CTLF, triptaza serica, histamina serica, homocisteina.



EVALUAREA RISCULUI DE FRACTURA

Evaluarea in practica a riscului de fracturd se face prin calculul riscului de fractura utilizdnd
algoritmul FRAX. Acest algoritm estimeazd probabilitatea de fractura de sold la 10 ani, dar si
probabilitatea de fracturd osteoporoticd majora (fracturi vertebrale clinice, antebrat, sold, humerus) la 10
ani. Exista 1nsa si anumite limitari ale acestui algoritm, cea mai importantd limitare fiind aplicarea FRAX-
ului doar la persoane intre 40 si 90 de ani, ceea ce exclude pacientele cu osteoporozd premenopauza.
FRAX se calculeazi utilizand site-ul care este adaptat pentru fiecare tard, inclusiv pentru Romania. in
componenta FRAX intrd varsta, sexul, greutatea, ndltimea, existenta unei fracturi in antecendentete,
existenta unei fracturi de sold la unul dintre parinti, tratamentul cu glucocorticoizi, fumatul, consumul de
alcool, existenta unei cauze de osteoporoza secundard, diagnosticul de poliartritd reumatoida, si, daca este
posibil, densitatea minerala osoasa masurata prin DXA la nivelul soldului.

TRATAMENT

Tratamentul in osteoporozd constd in mijloace farmacologice si nonfarmacologice; daca se
identifica orice etiologie secundard a osteoporozei, se trateaza corespunzator patologia respectiva.

1. TRATAMENT NONFARMACOLOGIC

a) Aport adecvat de calciu si de vitamina D (necesarul in perioada postmenopauza este
de 1200 mg/zi calciu, respectiv 800 Ul/zi vitamina D3; necesarul in perioada premenopauza este de 1000
mg/zi calciu, respectiv 600 Ul/zi vitamina D3; aceste doze pot proveni din alimentatie sau pot fi
suplimentate oral )

b) Exercitiu fizic (este suficient sd se facd plimbari de 30 de minute de 3 ori pe
saptamana)

c) Sistarea fumatului si limitarea consumului de alcool, precum si limitarea, daca este
posibil, a utilizarii medicatiei cunoscute a si factorilor de risc pentru osteoporoza

2. TRATAMENT FARMACOLOGIC

INDICATIILE TERAPIEI FARMACOLOGICE

Femeia postmenopauzi si barbatul de peste 50 de ani DACA AU:
a) Istoric de fractura vertebrala sau de sold

b) Scor T< - 2.5 la nivel vertebral sau sold, dupa evaluarea corecta si excluderea cauzelor
de osteoporoza secundara

¢) Scor T intre - 1 si - 2.5 la nivel vertebral sau sold si o probabilitate de fractura de sold la
10 ani peste 3% sau o probabilitate de fracturd majora osteoporotica la 10 ani peste
20% .

Terapia farmacologica este indicata la femeia in perioada premenopauza daca densitatea minerala
osoasd scazutd estimatd prin DXA este asociatd cu o fracturd sau cu o cauza secundard de osteoporoza
identificata sau cu pierdere osoasa acceleratda demonstrata.



TERAPII

Terapia farmacologica in osteoporoza se initiaza de catre medicul specialist in functie de tipul de
osteoporozd, de severitatea acesteia si, nu in ultimul radnd, de patologia asociatd a pacientului. In
continuare vom prezenta sumar principalele clase de medicamente antiosteoporotice utilizate actual.

a) BISFOSFONATII (agenti antiresorbtivi)
i. PRIMA LINIE DE TRATAMENT
ii. se prefera terapia orala
iii. se incepe cu alendronat sau risedronat

iv. dacd terapia orald nu este toleratd sau dacd existd contraindicatii pentru
bisfosfonat oral, se administreaza acid zoledronic intravenos

b) TERIPARATID (PTH recombinat=agent osteoformator)
i.  pacienti alergici sau care nu tolereaza bisfosfonatii
ii. pacienti care fac fracturi sub bisfosfonati

c¢) DENOSUMAB (anticorp monoclonal inhibitor al RANK ligand=agent antiresorbtiv)
i.  pacienti cu osteoporoza cu functie renala alterata

ii. pacienti care nu tolereazd alte medicatii antiosteoporotice sau la care s-a
dovedit ineficienta altor medicatii antiosteoporotice

d) MODULATORI SELECTIVI AI RECEPTORILOR PENTRU ESTROGENI (SERM)-
RALOXIFEN

1. paciente cu osteoporozd postmenopauza cu cancer mamar asociat sau cu risc
crescut de cancer mamar

TERAPIA FARMACOLOGICA A OSTEOPOROZEI POSTMENOPAUZA

Terapia farmacologicd a osteoporozei postmenopauza consta in cele 4 clase de medicamente de
mai sus, niciodatd in terapie combinatd. Tratamentul este ales in functie de patologia asociata, dar se
prefera sd se Inceapa cu bisfosfonat, daca nu existd contraindicatii. Ulterior medicatia se schimba in
functie de raspuns si de tolerabilitate.

TERAPIA FARMACOLOGICA A OSTEOPOROZEI LA BARBAT

Tratamentul farmacologic este asemandtor cu cel al osteoporozei la femeia postmenopauza,
evident farda modulatori selectivi ai receptorilor pentru estrogeni.

TERAPIA FARMACOLOGICA A OSTEOPOROZEI PREMENOPAUZA

a) contraceptive orale sau terapie de substitutie hormonala la femeia cu amenoree la care
se initiaza glucocorticoizi

b) bisfosfonati la femeia fara amenoree care face fracturda sau are pierdere osoasa
accelerata sub corticoterapie (Prednison 7.5 mg/zi cel putin 3 luni)



i. la pacienta de mai sus teriparatidul poate fi o alternativa

c) bisfosfonati la femeia cu menopauza precoce indusa de chimioterapie si scor T <-2.5 cu
sau fara fractura

MONITORIZAREA RASPUNSULUI LA TRATAMENT

Monitorizarea raspunsului la tratament se face prin efectuarea DXA la nivelul coloanei vertebrale
si la nivelul soldului la fiecare 2 ani dupa initierea terapiei; dupa stabilizarea densitdtii minerale osoase,
DXA se poate efectua mai rar. Acest protocol este recomandat la pacientii cu osteoporoza postmenopauza
si la barbatii de peste 50 de ani cu osteoporoza si tratament adecvat. Pentru osteoporoza premenopauza nu
existd recomandari ferme. Evident ca medicatia este consideratd ineficientd dacd apare o fractura de
fragilitate n timpul tratamentului.
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