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A csont asvanyianyag-tartalmanak vizsgalata
primer hyperparathyreosis renalis formajaban

Csupor Emdke, Szlics Janos, Mészaros Szilvia, Lakatos Péter,

Toth Edit, Horvath Csaba

BEVEZETES — A primer hyperparathyreosis leg-
tobbszor vesekd vagy calcipenids osteopathia
formdjaban jelentkezik. A szerzék megvizsgaltak
a csont érintettségét (az asvanyianyag-tartalom
véltozésat és a torések gyakorisdgdt) a primer
hyperparathyreosis renalis formdajaban.
BETEGEK ES MODSZEREK — A vizsgalt 37 beteg
(4 férfi, 33 n@) atlagéletkora 57 év (26-81 év)
volt. A szerz6k denzitométerrel mérték a csont
dsvanyianyag-tartalmat a radius alsé harmada-
ban, a combnyakon és a lumbalis csigolyakon.
Emellett vizsgéltdk a torések el6forduldsat a
kérel6zményben, valamint a hyperparathyreo-
sisra jellemzé biokémiai paramétereket (szérum:
parathormonszint, kalciumszint, foszforszint,
alkalikusfoszfataz-aktivitds; vizelet: kalcium/
kreatinin).

EREDMENYEK — A csont dsvanyianyag-tartalma
csupan hat esetben volt normdlis; 10 esetben
osteopeniat, 21 betegnél osteoporosisnak
megfelel6 mértékben csokkent denzitdst mér-
tink. Ot betegnél fordultak elé csonttorések. A
torést szenvedett és torést nem szenvedett bete-
gek kozott a csontdenzitas és a biokémiai para-
méterek tekintetében kiilonbség nem allt fenn.
KOVETKEZTETES — A primer hyperparathyreosis
renalis formdjdban akkor is csokken a csont &s-
vanyi tomege, ha a klinikai képben csontbeteg-
ség nem szerepel. A csontdenzitometria elvég-
zése ezért minden hyperparathyreosisos beteg-
nél ajanlhato.

vesekovek, hyperparathyreosis,
csontasvanyianyag-tartalom, csonttorések

BONE MINERAL DENSITY IN THE RENAL
FORM OF PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM

INTRODUCTION — The most frequent manifes-
tations of primary hyperparathyroidism are renal
stones or calcipenic osteopathy. The aim of
authors was to examine how bones are affected
(change of bone mineral density and frequency
of fractures) in the renal form of primary hyper-
parathyroidism.

METHODS - Mean age of the patients was 57
years (26 -81 years), (4 men, 33 women). Bone
mineral density was measured in the lower third
of the radius, femoral neck and lumbar 2-4 ver-
tebrae by densitometers. Moreover, occurrence
of fractures and biochemical parameters charac-
teristic for hyperparathyroidism (serum parathy-
roid hormone levels, calcium, phosphorus, alka-
line phosphatase, urinary calcium/ creatinine)
were examined.

RESULTS — Bone mineral density was normal in
6 cases, osteopenic in 10 patients and 21
patients had osteoporosis. Altogether five
patients had fractures. Bone mineral density and
biochemical parameters were not different in
patients with or without fractures.
CONCLUSIONS - Bone mineral density
decreases in renal form of primary hyper-
parathyroidism even if there is no bone disease
in the clinical picture. Therefore, bone mineral
density measurement is advisable for every
patient with hyperparathyroidism.

renal stones, hyperparathyroidism,
bone density, fractures
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vesek8 gyakori betegség; incidencidja 0,1-
A 0,3%, prevalencidja 4-10% a fejlett orszigok-
ban. Az esetek 7%-dban a vesekovesség oka
primer hyperparathyreosis (1, 2). A primer hyper-
parathyreosisban szenvedd betegek kozel kétharmada-
nak van vesekdve, mig egyharmaduk csontbetegségben

Elfogadva: 2003. janudr 8.

szenved; olykor a két klinikai megjelenési forma egyiitt
is eldfordul. Keveset tudunk arrél, hogy a primer
hyperparathyreosisban az egyik vezetd klinikai mani-
fesztaci6 esetében fennéll-e a masik szerv — tiinetmen-
tes — érintettsége is vagy sem. Munkank sordn arra ke-
restiink valaszt, hogy a primer hyperparathyreosis
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renalis formajiban kimutathat6-e a csontok megbete-
gedése.

Az anyagcsere-csontbetegségek kdzos lényege, hogy
csokken a csontszildrdsigot elsGsorban biztosit6 dsva-
nyi témeg (3, 4). Az 4svinyi csonttdmeg viltozasa osz-
teodenzitometridval pontosan kovethets (5, 6). Az
anyagcsere-csontbetegségek {8 klinikai megnyilvanuli-
sa a csonttdrés. Ezért a vesek8betegek csontéllapotit a
csonttdrések szdmaval és a csontok 4svanyianyag-tar-
talmaval jellemeztiik.

Betegek és mddszerek

Harminchét beteget (33 n8, 4 férfi) vizsgaltunk (4tlag-
életkoruk: 57 év, 26-81 év), akiknél a primer hyper-
parathyreosis renalis formija igazolédott. A betegek
vesek8 okozta panaszaik miatt keriiltek urolégiai osz-
talyra, csontpanaszuk nem volt. Harminckét betegnek
(75,7%) kétoldali, recidival6 kalcium-oxalat kéve volt,
mig hét esetben (24,3%) egyoldali kalciumkd miatt
kezd&dostt a vizsgalat. Vesekovességiik dtlagosan 4,2
(2-10) éve allt fenn, a koképzsdés iiteme: 0,86
(0,12-2,5) ké/év.

Az dsvanyi csonttdmeget hirom kiilonb6z8 régié-
ban mértiik: a lumbalis gerinc II-III-IV. csigolyédjin és a
bal combnyakon az 4svanyi csonts{ir{iséget (bone min-
eral densityy, BMD, g/cm?) kétfotonos abszorp-
ciometrids (DEXA) médszerrel hatiroztuk meg, XR-
26 (Norland, USA) vagy DPX-L (Lunar, USA) készii-
lékkel. A radius alsé harmadolépontjinak dsvinyi-
anyag-tartalmit (bone mineral content, BMC, g/cm)
egyesfoton-abszorpciés médszerrel (NK-364, Gamma,
Budapest) mértiik. Az eredményeket az azonos kora
és nem( normalis dtlagértékhez (Z-score), illetve az
egészséges fiatalok dtlaggdrbéjének legmagasabb pont-
jahoz (T-score) hasonlitottuk; a kiillonbséget a normal-
értékek szordsdban fejeztiik ki. A Z-score esetében ké-
rosnak tekintettiik a -2 alatti értéket. A T-score ming-
sitésekor a WHO munkacsoportjanak viligszerte elfo-
gadott ajinldsa (7-9) alapjin felillitott diagnosztikus
kategoridkat hasznéltuk: T-score >-1,0 esetében nor-
miélisnak tekintettiik a csont dsvinyianyag-tartalmait,
mig T-score <-2,5 értéknél osteoporosist dllapitottunk
meg. A -1,0 és -2,5 kozé es8 T-score-értékek
osteopenidnak feleltek meg. Négy betegnél a bal comb-
nyakon csip&protézis-miitét vagy csonttdrés miatt
nem végeztiink denzitometrids vizsgilatot.

Az éhgyomri vérminta szérumibodl meghatiroztuk a
kalcium-, az ioniziltkalcium- és a foszforszintet, a
kreatinin- és az alkalikusfoszfataz-értéket, az Ossz-
fehérje- és az albuminkoncentriciét, a reggeli elsd
vizeletben kalcium-, foszfor- és kreatininszintet mér-
tiink, majd kalcium/kreatinin hdnyadost szdmoltunk
(10-13). A kalcium-anyagcsere alapvetd paramétereit
rutin laboratériumi médszerekkel vizsgaltuk: a szé-
rumkalciumot és vizeletkalciumot komplexometridval,
a szérumfoszfort amménium-molibdenit reakciéval,
az alkalikus foszfatizt P-nitrofenil-foszfat reakciéval, a
szérum- és vizeletkreatinint médositott Jaffé-reakci6-

val, EKTCHEM 750 XRC tipust laborautomata segit-
ségével mértiik. A parathormon (PTH) meghatirozi-
sara az intakt molekuldra érzékeny elektrokemilumi-
neszcens immunoesszé (ECLIA) modszert (Roche,
Elecsys) haszndltuk. A csonttdrések felkutatdsara kér-
ddives médszert alkalmaztunk.

A kapott adatok statisztikai feldolgozasit szdmit6-
gépes programmal (SPSS) végeztiik. Az adatok 4tlagér-
téke mellett a 95%-0s megbizhat6sigi hatirt, egyes
esetekben a sz6rast tiintettitk fel. A csoportok kozti
kilonbség osszehasonlitdsira Student-féle kétmintds
t-prébat haszniltunk.

Eredmények

A betegek alapadatait [életkor, testsily, testmagassig,
testtdmegindex (BMI), k&tartam (a vesekd verifikal4-
satol eltelt id&), k&iitem (a vesek8képz8dés gyakorisa-
ga)] az 1. tdblizatban 5sszegeztiik, a hyperparathyreo-
sis diagnézisit alitdmaszt6 laboratériumi eredménye-
ket pedig a 2. tdblizatban mutatjuk be. A koribban
csonttdrést szenvedett és térést nem szenvedett bete-
gek ezen adatai koz6tt nem észleltiink kiillonbséget.

A denzitometria mindsitett eredményeit a 3. tdblizat
foglalja 6ssze. Az azonos nemi és korti egészségesekhez
képest (Z-score) a gerincen hét (20%), a combnyakon
hét (20%), az alkaron pedig nyolc (22%) esetben észlel-
tiink kéros értékeket. A vesekdvességben is szenvedd
hyperparathyreosisos betegek csoportja egészében is j6-
val kisebb denzitisértékeket mértiink. E kiilonbség
mindhirom csontvdzrégiéban megmutatkozott, mint-
egy 1,2 sz6érasnyi mértékben (p< 0,05) (3. tdblizat).

A denzitdsértékek a WHO-kategéridk alapjan a
radiuson és a gerincen osteoporosist, mig a combnya-
kon osteopeniat igazoltak (3. tdblizat). A T-score alap-
jan a 37 beteg kozil 32-nél (83%) mindsitettitk csok-
kentnek a csont dsvinylanyag-tartalmat: kozilik 22
betegnél (56%) osteoporosist, 10 betegnél (27%)
osteopenidt 4llapitottunk meg. A csont dsvinyianyag-
tartalma mind@ssze hat esetben (17%) bizonyult nor-
mélisnak.

Csonttorést 6t betegnél taldltunk, kézilik kettd
személynél két torés fordult el8. A torések lokalizacio-
jit a 4. tdbldzatban tintettiik fel. A koribban mir to-
rést szenvedett és a tdrést nem szenvedett betegek
csontdenzitisiban egyik mérési helyen sem észleltiink
kiilonbséget (1, 2. dbra).

Megbeszélés

Napjainkban a vesekovesség népbetegségnek szdmit.
Leggyakrabban kalcium-oxaldt kévek képz8dnek, ame-
lyek recidivara hajlamosak, és a korkép hitterében a kal-
cium-anyagcsere zavarai hizédnak meg. Az esetek 7%-
dban a vesekdvesség oka primer hyperparathyreosis (1,
14-16). A primer hyperparathyreosisban szenveds be-
tegek tobb mint 40%-4n4l igazoltak vesekovet (15).

A mellékpajzsmirigy altal termelt parathormon
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1. TABLAZAT

A primer hyperparathyreosis renalis formdjdban szenvedd betegek alapadatai
Torést nem szenvedettek Torést elszenvedettek Osszesen
dtlag+ SD atlag+ SD atlag+SD
Nem n=28 n8 n=5né n= 33 nd
n=4 férfi n=0 férfi n= 4 férfi
Eletkor (6v) 55,5+16,7 67,3+10,7 57,7+16,7
Testsily (kg) 64,8+14,3 70,3+16,8 65,8+14,7
Testmagassig (m) 1,593+0,08 1,591+0,08 1,592+0,08
Testtomegindex (BMI) (ttkg/m?) 25,6+5,8 27,52+4,82 26,0+5,6
A vesekoves rohamok szama 3,3+1,2 3,7+1,5 3,4+3,6
Ké&tartam (év) 4,3+22 3,8+0,9 4,2+2.1
A vesekképz8dés iiteme (db/év) 0,84+0,59 0,94+0,49 0,86+0,59
2. TABLAZAT
A primer hyperparathyreosis renalis formdjdban szenvedd betegeinknél végzett biokémiai vizsgdlatok
Vizsgilatok Csonttorés nélkiili Csonttorést szenvedett Osszesen Normilérték
betegek betegek atlag (95% CI)
atlag (95% CI) itlag (95% CI) n=37
n=32 n=5
Szérumkalcium 3,05 3,32 3,11 2,25-2,61 mmol/l
(2,91-3,19) (2,44-4,20) (2,92-3,30)
Szérum- 1,53 1,56 1,53 1,05-1,25 mmol/1
ioniziltkalcium (1,43-1,62) (1,45-1,67) (1,46-1,61)
Szérumfoszfat 0,73 0,73 0,73 0,85-1,45 mmol/I
(0,65-0,81) (0,57-0,89) (0,67-0,79)
Szérum- 283,70 360,20 301,09 90-290 U/I
alkalikusfoszfatiz ~ (207,61-359,75) (66,3-786,71) (212,17-390,00)
Szérumésszfehérje 76,30 77,75 76,54 60-80 g/l
(72,60-79,99) (64,48-91,02) (73,25-79,84)
Szérumalbumin 47,10 48 47,25 35-50 g/l
(44,52-49,67) (36,02-59,98) (44,84-49,66)
Szérumkreatinin 96,70 (87,06-106,34) 94,50 (71,48-117,52) 96,19 (87,92-104,47) 44-106 umol/I
Vizelet kalcium/ 0,84 0,82 0,84 0,11-0,73
kreatinin (0,13-1,55) (0,11-1,53) (0,164-1,52)
Parathormon 169,13 427,83 236,62 10-65 pg/ml
(83,50-254,77) (271,82-1127,48) (77,92-395,32)
CI= megbizhatésigi intervallum

3. TABLAZAT

A csont dsvdnyianyag-tartalma pimer hyperparathyre-
osis renalis formdjiban (T-score és Z-score alapjin)
Testrész Z-score T-score
itlag (95% CI)  atlag (95% CI)

Lumbalis gerinc  -1,21 -2,67

(L2-4) (n=37) (-1,6—-0,79)*  (-3,43 —~1,90)
Femurnyak -1,14 -2,18

(n=33) (-1,52 - —0,77)* (2,78 ——1,58)
Radius -1,30 -3,36

(n=37) (-1,92 — —0,69)*  (—4,43 ——2,29)
< 0,05

kulcsszerepet jatszik az extracelluldris kalciumionszint
szabédlyozasiban. Tamad4spontja a kalcium-home-
osztazis mindhirom effektor szervét érinti: a csontbol
mobilizalja a kalciumot, a distalis vesetubulusban fo-

kozza annak reabszorpciéjit, emellett serkenti a D-vi-
tamin renalis aktivaci6jit, ez pedig a kalcium enteralis
felszivodasat mozditja el (17). Igy a parathormon fo-
kozott termel&dése hypercalcaemiihoz vezet, amely
szdmos szerv mikodésében okoz zavarokat. A hyper-
calcaemia a fokozott glomerularis filtricié6 révén
hypercalciuridt és emiatt vesekdvek képzddését ered-
ményezi (18-34). A mellékpajzsmirigy-talmtiksdés
klinikuma sokarcti. A betegek tobbségénél a veseks-
képz&dés (renalis forma), mig egy kisebb részénél a
csonteltérések (ossealis forma) okoznak klinikai pa-
naszt; més szervek megbetegedése jéval ritkabban ke-
riil el8térbe (35). Bar a nephrolithiasis és a metabolikus
osteopathia ritkdn egyazon betegnél is el&fordul, joggal
kérdezhetjiik: vajon mi okozza a klinikai manifeszticié
ilyen éles szétvilasat?

A primer hyperparathyreosis renalis formdjiban
szenved8 betegeknél a csontpanaszok hidnya miatt a

LAM 2003;13(2):134-138.
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4. TABLAZAT

A csonttorések belye és szama

A torések helye A torések szdma

Femur 1
Csigolyak
Radius
Egyéb
Osszesen

NN W=

1. ABRA

A csont dsvdnyianyag-tartalmdnak Osszebasonlitisa a
Z-score-értékek alapjin, a torést szenvedett és torést
nem szenvedett betegeknél, a primer byperparathyreosis
renalis formdjiban
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wm : dtlag, 95% CI; e: mért érték; CI: konfidencia-intervallum

csontok érintettségére nem gondolnank, de a betegek
denzitometrids vizsgilata sorin megillapitottuk, hogy
a klinikai képet ural6 vesekdvesség mellett ebben az al-
lapotban is jelent8sen csékkent a csont dsvinyianyag-
tartalma. Adatainkat nagyobb nemzetkézi és hazai
vizsgilatok 4tlagpopuldciéra vonatkozé  adataival
(36-38) 6sszevetve, Ugy tiinik, hogy a primer hyper-
parathyreosis renalis forméjiaban 4-7-szer gyakrabban
fordul el§ osteoporosis, mint a vegyes populaciéban.
Az 57 éves itlagéletkort betegeink dsvanyi csonttéme-
ge olyan mértékben csékkent, mint ami a két évtized-
del id&sebb, involiciés osteoporosisban szenvedd be-
tegek esetén megszokott. Minthogy a csdkkent denzi-
tds a csonttdrés legfébb rizikéfaktora (39-41), az ilyen
betegek sorsit a kovesség mellett tehat a késdbbi
osteoporosis 1s veszélyeztetheti.

Mindezek alapjin azt gondolhattuk, hogy a betegek-
nél mért csokkent csontdenzitds egyidejiileg a csontts-
rés gyakori el6forduldsét is jelenti; ennek ellenére vizs-
galt betegeinknél alig talaltuk nagyobbnak a csonttorés
eléforduldsdnak gyakorisigat, mint amit — az ennél na-
gyobb csonttémeg(i — 4tlagpopuliciéra vonatkozéan
midsok publikéltak (38). Osteoporosisos betegeknél el-
fogadott tapasztalat, hogy a BMD egyszérasnyi csok-
kenése megkétszerezi a torési frekvencidt (41). Vajon
mi okozhatja, hogy a nephrolithiasisban is szenvedd

2. ABRA
A csont dsvdnyianyag-tartalmdnak Osszebasonlitisa a
T-score alapjdn, a torést szenvedett és torést nem szen-
vedett betegeknél, a primer hyperparathyreosis renalis
formdjiaban
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hyperparathyreosisos betegeknél — erésen csokkent
csontdenzitisuk dacira — alig fordul el§ gyakrabban
fractura, mint az egészséges népesség tagjainal? Ennek
egyik oka az lehet, hogy a vesek8betegek zommel fia-
tal vagy kézépkora emberek, kéztiik a valéban id&sek
ardnya csekély (vizsgalt betegeinknél 17%). Azonban
feltételezziik azt is, hogy a PTH-tébblet hatdsara létre-
jov8, egyébként jelent&s mértékli csontvesztés nem
teljesen azonos médon keletkezik, mint az involtciés
osteoporosisban felléps csontvesztés. Mind az egyes
csontrégiok kozti eloszldsban, mind a trabecularis és
corticalis dllomany érintettségének mértékében, de ta-
lan tobb mas vonatkozasban is kiilonbségek allhatnak
fenn. A metabolikus oszteolégia egyik 4j hangstlya
napjainkban, hogy a torés bekodvetkezéséért a denzitas
mellett legalibb egyharmad részben a csont speciilis
szerkezete és anyagi mindsége is felel8s (42, 43). A
BMD-t mutaté adataink e két utébbi csonttulajdon-
sdgrél nem tjékoztatnak, de az osteoporosisban nyert
Osszefiiggések alapjan feltételezhetd,

hogy hyperparathyreosisban is fontos

tényez8 a csontszerkezet és -min8ség.
Amennyiben ezek vonatkozisiban ki-
sebb mértékii a kirosodis, mint a den-
zitds csokkenésével Osszefiiggésben,
Ggy ez magyardzatul szolgilhat arra,
hogy primer hyperparathyreosisban
miért kevésbé gyakoriak a torések. Hi-
potézisiinket tovabbi vizsgalatokkal ki-
vanjuk ellen&rizni, amelyben hasonlé
betegek csontszerkezetérsl és -ming-
ségérdl nyeriink adatokat.

Arra a kérdésre, hogy primer hyper-
parathyreosisban az els&sorban érintett
két szerv koziil az egyik dominalé kli-
nikai betegsége esetén a betegség a mi-

Csupor Emdke: A csont dsvdnyianyag-tartalmanak vizsgalata primer hyperparathyreosis renalis formajdban

A metabolikus
oszteologidban
az egyik dj
megallapitas,
hogy a torés
bekovetkezé-
séért a denzitas
mellett a csont
specialis
szerkezete
és mingsége is
felelds.
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sik szervet is kirositja-e, valaszunk részleges igen: a
renalis formédban igazoltuk a csontok érintettségét,
méghozz4 kzel hasonlé mértékben, mint ami a beteg-
ség ossealis formajiban szokvinyos. Nem tudjuk azon-
ban, hogy ilyen mértéki denzitdscsokkenés miért nem

jar
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17.

18.
19.

20.

21.
22.

23.

csontpanaszokkal és a csonttdrés nagyobb gyakorisa-
gaval. A kérdés ellentétes értelemben is felvethetd:
vajon mi védi meg az ossealis forméban manifeszta-
16d6 hyperparathyreosis esetén a betegeket a veseks-
képz&déstsl? Errdl jelen vizsgilataink nem tdjékoz-
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