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Souhrn: Vyskyt osteopordzy neni ve vyspélych zemich nikterak nizky, spolu se zvySovanim socioekonomické trovné a s prodlu-
zovanim lidského Zivota roste i prevalence osteopordzy, kterd postihuje pfiblizné 5-6 % obyvatel Evropy a ziroven stoupd i po-
et nejzavaznéjsich nésledkt - zlomenin, komplikaci vyrazné zhorsujicich zdravotni stav a omezujicich spolecenské uplatnéni
pacientil. Osteopordza patfi mezi metabolickd kostni onemocnéni s dobfe objasnénymi mechanizmy ubytku kostni hmoty
a ucelenou diagnostickou zikladnou zaloZenou na kombinaci zobrazovacich a laboratornich metod, umoznujici ¢asné odhale-
ni nemoci jiz pfed vznikem komplikujicich fraktur. V navaznosti na etiologii nemoci je zndma adekvatni terapie osteopordzy
s neustdle se zvySujici tc¢innosti a jednoduchosti aplikace pro pacienta, zvy$ujici jeho komplianci. Stoupajici informovanost ve-
fejnosti a samotnd prevence oddaluji nejen vznik komplikaci, ale i samotny nastup onemocnéni. Osteopordza je nicméné stale
skrytym nebezpec¢im s vaznym ekonomickym a spolecenskym dopadem.

Kli¢ova slova: osteopordza - diagnostika osteopordzy - terapie osteopordzy

Present possibilities of diagnostics and therapy of osteoporosis

Summary: The occurence of osteoporosis is not so poor in industrial countries, together with advance of socioeconomical le-
vel and spreading of human life’s lenght, increases the prevalence of osteoporosis, affect about 5-6 % of Europe population and
also raises the number of the most consequential results - fractures, complications, dramatically deteriorating health state and
limiting social self-realization of the pacients. Osteoporosis belongs to metabolic bone diseases with highly clarified mecha-
nisms of bone tissue decrease and comprehensive diagnostic platform, based on combination of imaging and laboratory me-
thods, enabling early disease detection, before occurence of fracture complications. In sequence of disorder etiology, the adequa-
te therapy is known with continualy increasing effectivity and aplication simplicity for pacient, increasing his compliance.
Increasing public knowledge and prevention put back not only occurance of complications, but also onset of the disease. Ne-
verthless, the osteoporosis is still hidden danger with serious economic and social impact.
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Definice

Osteoporodza je definovana jako one-
mocnéni skeletu charakterizované
snizenou pevnosti kosti, jez clovéka
predisponuje ke zvySenému riziku
zlomeniny. Pevnost kosti odrazi pre-
devsim spojeni kostni denzity a kva-
lity kosti. Svétova zdravotnickd orga-
nizace (WHO) definovala normalni
kostni denzitu jako hodnotu BMD
(bone mineral density) uvniti jedné
smérodatné odchylky (standard de-
viation - SD) od priimérnych hodnot
mladého dospélého, mysleno jedince
ve véku 20-40 let, kdy je kostni hmo-
ta béhem zivota nejvy$si. Hodnota
BMD u dospélych mezi 1 a 2,5 SD

pod primérnou hodnotu mladého
dospélého je definovina jako osteo-
penie a hodnota pod 2,5 SD pod
priamérnou hodnotou mladého do-
spélého je osteoporédza. Za tézkou
osteopordzu se povazuje stav spoje-
ny s poklessm BMD pod 2,5 SD
stiedni hodnoty mladého dospélého
s pritomnosti jedné ¢i vice osteopo-
rotickych zlomenin (tab. 1) [1].

Patologie

Kostni mineral i organické ¢4sti kos-
ti jsou strukturdlné normdlni a jsou
pritomny ve fyziologickém poméru.
Primdrnim defektem je sniZeni
kvantity kosti, trabekuldrni i korti-

kalni ¢asti kosti vykazuji snizenou
tlouscku [2].

Patofyziologie
Kostni remodelace je fyziologicky
déj, na kterém se podileji 3 zakladni
typy kostnich bunék: 1. osteoblasty
jsou buniky mezenchymalniho ptivo-
du, které tvofi a nasledné minerali-
zuji osteoid; 2. osteoklasty pochazeji
z hemopoetickych bunék a maji pt-
vod v kostni dieni a podileji se na
osteoresorpci; 3. osteocyty vznikaji
z osteoblastti zabudovanych do vniti-
ni asti kosti [3].

Proces kostni remodelace je fizen
celou fadou vlivil - jedna se o vlivy
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Tab. 1. Klasifikace stupné demineralizace skeletu dle WHO na

zakladé senzitometrického vySetfeni.

Normalni nilez
ni referen¢ni hodnotu mladého dospélého

Nizka kostni hmota hodnota BMD ¢ BMC mezi -1 a -2,5 SD pod stfedni

(osteopenie) referen¢ni hodnotou mladého dospélého

Osteoporéza hodnota BMD ¢ BMC pod -2,5 SD pod stiedni

referen¢ni hodnotou mladého dospélého

Tézka osteopordza hodnota BMD ¢ BMC pod -2,5 SD pod stiedni

referen¢ni hodnotou mladého dospélého v pritomnosti

osteoporotické zlomeniny

BMD - bone mineral density, BMC — bone mineral content, SD — standardni odchylka

hodnota BMD ¢ BMC v rdmci 1 SD nad ¢i pod stied-

Tab. 2. Rizikové faktory rozvoje osteoporoézy.

Vék

* s kazdou dalsi dekadou zivota se riziko zlomeniny zvysuje 1,4 az 1,8krat

Genetické faktory

» etnické pozadi: kavkazoidni a orientdlni rasy maji vys$si riziko fraktur nez
¢ernd rasa a polynézané

* pohlavi: Zeny maji vy$si riziko zlomenin nez muzi

* rodinnd anamnéza s pfitomnosti osteoporotickych zlomenin

Faktory zevniho prostiedi

* vyziva (nedostatek vapniku ¢i vitaminu D)

* fyzicka aktivita (zatézovani kosti je podminkou jejiho zdravého vyvoje)
* léky (glukokortikoidy, heparin, fenytoin, tyreoidedlni hormony, atd)

¢ koufeni

¢ alkohol

* nadmérné piti kavy

* sklon k paduim

Endokrinni poruchy

* deficit estrogentl (véetné postmenopauzy)
* deficit androgent

* hypertyredza

* hyperparatyre6za

* Cushingtiv syndrom

* diabetes mellitus (zejména 1. typu)

Chronické choroby

malabsorp¢ni syndromy (primérni i sekundarni)
cirhéza jater

chronicka rendlni insuficience

Crohnova choroba, ulcerézni kolitida

systémovy lupus erythematodes)

chronické anémie)

Biofyzikilni vlastnosti kosti

* nizka kostni masa (denzita)

* velikost a geometrie kosti

* kvalita kosti (mikroarchitektura, pevnost)

zanétlivé revmatické choroby (revmatoidni artritida, spondylitis ankylosans,

nékteré maligni choroby (mnohocetny myelom, karcinom prsu, mastocytéza,
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mechanické (télesnd zitéz, sport
a pohyb ptisobi priznivé na fyziolo-
gicky vyvoj kosti), vlivy endokrinni
fidici homeostazu kalcia (parathor-
mon, kalcitonin, vitamin D, dale es-
trogeny a androgeny inhibujici zvy-
Senou aktivitu osteoklasttl, gluko-
kortikoidy a tyreoidalni hormony),
vlivy cytokinti a ristovych faktort
(IL-1, IL-6, TNF, osteoprotegerin,
RANKL apod). Remodelace kosti je
zalozena na ,sprazeni® (coupling)
kostni formace a resorpce, v dospé-
losti ,,omlazuje“ kost. Remodela¢ni
mista se nazyvaji kostni remodela¢ni
jednotky, v oblasti trabekuldrni kos-
ti to jsou Howshipovy lakuny, v ob-
lasti kortikalni kosti se jedna
o osteony. Osteopordza vznikne v si-
tuaci ,,rozpojeni (uncoupling) obou
procesti, kdy kostni novotvorba neni
schopna dlouhodobé pokryt ztrity
kostniho materidlu vzniklé resorpci
[4,5].

Epidemiologie

Dle literarnich tdajii md 30 % Zen
nad 65 let kompresni frakturu obrat-
lového téla. V USA dochdzi kazdoroc-
né k 250 000 frakcur kreku stehenni
kosti, v Ceské republice bylo v roce
1986 hospitalizovino 8 030 nemoc-
nych s touto zlomeninou jako s pri-
marni diagnézou. Udaje z jednotli-
vych zemi se ¢asto rozchazeji, jedno
je v8ak jisté: ve vyspélych zemich je
osteopordza zavazny zdravotnicky
a socioekonomicky fenomén [6,7].

Etiologie

Pro rozvoj osteopordzy je identifiko-
vana fada rizikovych faktort (tab. 2).
Mezi nejvyznamnéjsi patii zenské
pohlavi, vék, hypogonadizmy (vcetné
menopauzy), nizkd kostni denzita ¢i
dlouhodobé uzivani glukokortikoi-
da. K primarnim osteoporézam se
fadi idiopatickd a involu¢ni osteopo-
réza, jez se zase déli na typ postme-
nopauzilni (osteoporédza I. typu)
a senilni (II. typu). Sekundarni
osteopordzy maji priinu v primarni

v

chorobé. Nejcastéjsi typ osteopordzy
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je postmenopauzilni osteoporéza,
ktera postihuje asi 30 % zZen po pre-
chodu. Etiologicky zde hraje hlavni
vliv deficit estrogent na terénu jisté
genetické dispozice a pfi spolupodilu
dalsich rizikovych faktort. Postme-
nopauzalni osteopordza je charakte-
rizovana vysokym kostnim obratem,
to je zvySenou aktivitou osteoklastt
i osteoblastt, které ale nejsou schop-
ny i pfes vysokou metabolickou akti-
vitu veskerou resorbovanou kostni
tkan nahradit. Pfevazuje ztrata kosti
trabekuldarni nad kosti kortikdlni.
Prevazna vétsina klinickych dat ohled-
né ucinnosti 1é¢by osteopordzy se
vztahuje ke klinickym studiim s post-
menopauzilni osteopordzou, kterd
je pro sviij epidemicky charakter nej-
lépe a nejstandardnéji sledovatelna.
Senilni osteoporéza postihuje starsi
jedince obojiho pohlavi (nad 80 let),
je charakterizovana celkové nizkou
aktivitou kostni formace, ¢asto je ale
doprovizena sekundarni aktivaci
pristitnych télisek v dusledku niz-
sich sérovych hladin véapniku. Uby-
tek kosti trabekuldrni a kortikalni
jsou proporciondlni. Muzskd osteo-
poréza predstavuje rovnéz samostat-
nou jednotku, kterd byvd charakteri-
zovand az v 70 % pripadi jako sekun-
déarni pfi dalsich nemocech, casto se
jednd o latentni hypogonadizmus,
abuzus alkoholu a podobné. Idiopa-
tickd osteopordza se u muzill vysky-
tuje asi ve 30 % pripada [8]. Gluko-
kortikoidy indukovani osteopo-
réza je nejcastéjSim typem léky
vyvolané osteopatie. Az u 50 % ne-
mocnych bez rozdilu véku a pohlavi
lécenych dlouhodobé glukokortikoi-
dy se objevi osteoporotickd zlome-
nina ¢i jedna z dal$ich komplikaci
glukokortikoidni terapie, asepticka
nekréza kosti. Primarni juvenilni
osteopordza je velmi vzacna, castéji
se jednd o sekundarni osteoporézu,
jejiz klinickd manifestace odpovidd
primdrnimu onemocnéni (Crohnova
choroba, malabsorpce, endokrinopa-
tie, terapie glukokortikoidy). Primar-
ni juvenilni osteoporézu jako choro-

bu neznamé etiologie je tfeba odlisit
od genetickych poruch pojivové tkang,
jako jsou osteogenesis imperfecta
(typ L-1V.), Ehlers-Danlostiv a Mar-
faniv syndrom [2-5].

Klinicka manifestace osteopordzy
Hlavnim klinickym pfiznakem osteo-
pordzy jsou fraktury pii nepfimeé-
fené malém traumatu, eventualné
spontanné vznikajici (obratle). Ty-
pické lokalizace osteoporotickych
frakeur jsou kompresni zlomeniny
obratlovych tél, zlomeniny distalni-
ho predlokti (tzv. Collesova zlomeni-
na) a zlomeniny kr¢ku stehenni kos-
ti [2,3].

Kompresni fraktury obratii ne-
musi nutné vzniknout nahle, ¢asto-
krat se rozvijeji po delsi dobu. Klinic-
ky jsou charakterizovany bolestmi
v zadech pfi malé zatézi i v klidu, né-
kdy akutni a tézkou bolesti, jindy
jsou bolesti chronické, setrvalé a niz-
§i intenzity. Bolest byva lokalizovina
do postizenych obratlii a ¢asto vyza-
fuje dopfedu. Byvd casto vyrazné
omezena mobilita patefe. Bolesti se
zhorsuji pii stoji, kasli ¢i pti kychani.
Pri fyzikdlnim vySetfeni dominuje
poklepova citlivost nad prislusnymi
obratlovymi tély, paravertebralni sva-
lové spazmy a omezeni anteflexe.
Predilekénim mistem kompresnich
zlomenin je Th; a Thg a dolni &asti
pak Th;, a L,. Zlomeniny obratla je
mozné klasifikovat jako ¢astecné de-
formity nebo jako tplné zlomeniny
¢i zborceni obratlového téla. Mnoho-
Cetné komprese obratlovych tél ve-
dou k tézké deformité patere, snizeni
télesné vysky, anatomickym zmé-
nam (vyklenuti bficha, pokles hrud-
niho kose, v tézkych pripadech ke
kontaktu zeber s panvi).

Hlavni diagnostickou metodou
k praikazu kompresnich zlomenin je
prosty snimek pétefe v bo¢ni projek-
ci. Popisuji se rtizné typy deformit -
klinovita, bikonkavni ¢i Gplné zbor-
ceni struktury obratlového téla

(crush).
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Kompresni fraktury obratlovych
tél jsou spojeny jednak s vy$sim rizi-
kem dalsich osteoporotickych zlo-
menin, jednak podobné jako zlome-
niny proximalniho femoru se signifi-
kantnim zvySenim mortality béhem
1 roku od diagnézy. Rovnéz naklady
na nemocni¢ni 1écbu kompresnich
zlomeniny obratlti predstavuji asi
50-80 % ndkladd na lé¢bu frakeur
kreku femoru [9,10].

Zlomeniny distalniho predlokti
jsou po zlomeninach obratlovych tél
u Zen v menopauze druhou nejcastéjsi
osteoporotickou zlomeninou. U muzi
se jeji incidence s vékem nezvysuje. Ne-
byvaji spojeny s nartistem mortality.

Zlomenina kréku stehenni kosti
je nejzavaznéjsi osteoporotickou zlo-
meninou, je ¢asto spojena s dal$imi
nasledky, jako je dlouhodoba hospi-
talizace, potfeba domaci péce a reha-
bilitace. Mortalita béhem jednoho
roku po zlomeniné krcku femoru se
dle raznych tdaji pohybuje mezi
10 a2 20 % [10].

Bolesti patefe a kosti, které jsou
vSeobecné povazovany za casty kli-
nicky projev osteopordzy, se vyskytu-
ji vétsinou az u pokrocilejsich stava
demineralizace skeletu i bez pfitom-
nosti fraktur, jejich etiologie neni jed-
noznacné znamd, mohou se na nich
podilet mikrofraktury kosténé tram-
ciny. Castokrat ale osteopordza nezpii-
sobuje u postizenych vyraznéjsi bo-
lesti, probihda asymptomaticky, né-
kdy se také nazyva ,ticha zlodéjka*,
protoze prvnim klinickym projevem
byva az osteoporotickd zlomenina.

Diagnoza

Klinickd diagnostika osteopordzy se
opird o anamnesticka data (1é¢ba kor-
tikoidy, vék menopauzy, mentilni
anorexie, dalsi choroby, rizikové fak-
tory) a objektivni (astenicky habitus,
bolesti patefe, snizeni télesné vysky,
hyperkyféza Th patete) [11].

Zobrazovaci metody

Radiografické metody - prosty predo-

zadni a bo¢ni snimek Th a L patefe
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pomuize odhalit pfitomnost osteopo-
rotickych kompresnich fraktur. Pro
pritomnost zlomeniny obratle svéd-
¢ snizeni vysky o 15-20 %. Citlivost
radiografickych metod pro diagnos-
tiku osteoporézy bez pritomnosti
kompresi je ale nizka, dokazi odhalit
ubytek az 30-35 % kostni hmoty [2].
Osteodenzitometrické metody (ultra-
zvukova denzitometrie, RTG denzi-
tometrie - DEXA, CT denzitometrie)
predstavuji zlaty standard diagnosti-
ky osteoporédzy, kterd je dnes dle
WHO definovina na zakladé sniZeni
kostni denzity o 2,5 SD od hodnot
mladého dospélého (T-skore).

Diagnostika nizké kostni hmoty,
¢astého nalezu u metabolickych cho-
rob skeletu, zejména u osteopordzy,
je zalozena na zobrazovacich meto-
dach. Pro urceni jedincti s nizkou
kostni hmotou, a tudiz ohrozenych
zvySenym rizikem vzniku osteoporo-
tické zlomeniny, jsou velmi rozsifené
neinvazivni osteodenzitometrické
metody, které poskytuji ¢iselnou in-
formaci o kostni denzité, tzv. index
BMD (bone mineral density). Vy-
sledky meéfeni index BMD udavaji
mnozstvi kostniho mineralu (z velké
¢asti hydroxyapatitu) na jednotku
plochy méfené kosti v g/cm’. Nékdy
se vyskytuji 1 idaje o indexu BMC
(bone mineral content), kterému se
dava nékdy prednost v experimental-
nich méfenich a ktery vyjadfuje pii-
mo v gramech mnozstvi mineralu
v méfené oblasti (g). Je tfeba zdtraz-
nit, ze diagnéza osteopordzy je kli-
nickd a Ze denzitometrické metody
predstavuji pouze jednu jeji cast.
Nizka kostni hmota se poji rovnéz
s dal§imi chorobami skeletu, jako jsou
osteomalacie, osteogenesis imperfec-
ta, mnohocetny myelom, sekundarni
osteopordzy u chorob endokrinniho
systému, traviciho trakeu, jater, led-
vin apod. Tato $iroka diferencidlni
diagnostika by meéla byt brina na
zfetel zejména pii nalezu nizké kost-
ni denzity u muzd, déti a premeno-
pauzélnich Zen [5].
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Metody méfeni kostni denzity
Jednofotonovd absorpciometrie (SPA - sin-
gle photon absorptiometry) - v pii-
padé této metody prochdzi jeden typ
fotonut z radioaktivniho zdroje pres
periferni kost, kterou je nejcastéji ra-
dius ¢i calcaneus. Stupen oslabeni
prochdzejictho paprsku vyjadfuje
hodnotu kostni denzity. Tato meto-
da je vhodna pouze pro periferni ¢as-
ti skeletu, nebot jednofotonové
a jednoenergetické metody nemo-
hou rozlisit mezi oslabenim paprsku
zpusobenym kosti a mékkymi tkane-
mi. V dne$ni dobé jsou velmi rozsire-
ny pfistroje vyuzivajici rentgenovy
paprsek o jedné energetické hladiné
(SXA - single x-ray absorptiometry)
vhodné zejména pro méfeni oblasti
predlokti.

Duvoufotonovd absorpciometrie (DPA -
dual photon absorptiometry) vyuzi-
va dvou raznych typt fotontl z ra-
dioizotopu. Tato metoda mtize rozli-
$it mezi mékkymi tkdnémi a kosti,
coz umoznuje pouziti metody v ob-
lasti dalezitych ¢asti axidlniho skele-
tu, jako je patef a kycel.

Duvouenergetickd rentgenovd denzito-
metrie (DEXA - dual energy X-ray ab-
sorptiometry) vyuzivd jako zdroje za-
feni dva typy fotont o rtizné energii
emitované z rentgenové lampy. Jedna
se o rychlou metodu spojenou s mi-
nimdlni radia¢ni zatézi a s dobrou
reprodukovatelnosti. V rdmci metod
kostni denzitometrie je povazovina
za ,zlaty standard*.

Standardni méfenou oblasti je L pa-
tef v rozsahu L,-L, a oblast proxi-
malniho femoru. Kazdd méfena ob-
last ma rozdilny podil kortikalni
a trabekuldrni kosti, a tudiz i rozdil-
né absolutni hodnoty BMD indexu.
U proximalniho femoru se prevazné
hodnoti sumarni denzita vSech mé-
fenych podoblasti - kréek, trochan-
ter a tzv. Wardav trojihelnik, misto
zpravidla nejnizsi kostni hustoty na
bézi krcku stehenni kosti.

Interpretace hodnot kostni denzi-
tometrie je ¢asto komplikovana pii-
tomnosti spondylézy, osteoartrdzy,

deformitami obratlt pfi Scheuer-
mannové nemoci, jejich synostézami
pfi spondylitis ankylosans, ate-
rosklerézou aorty, tézkou skoliézou
¢i pritomnosti osteomalacie.

Dvouenergeticka rentgenova den-
zitometrie ve spojeni s pocitacovou
analyzou dovoluje provadéni morfo-
metrie obratlovych tél véetné klasifi-
kace a hodnoceni kompresivnich
fraktur (DVA - dual vertebral assess-
ment). Vyhodou vySetfeni je ve srov-
nani s konvenénim rentgenovym
snimkovanim stokrat niz$i radia¢ni
zatéz, moznost substrakce mékkych
tkéni s artefakty a zobrazeni pomér-
né casti patere (Th,-L,).

Parametry geometrie horniho kon-
ce stehenni kosti (délka osy krcku,
kolodiafyzalni thel, primér krcku
femoru) ve spojeni s vySetfenim kost-
ni denzity této oblasti se jevi jako jas-
né prediktory rizika zlomeniny kr¢ku
femoru (HAL - Hip Angle Lenght,
NSA - Neck Shaft Angle, FND - Fe-
moral Neck Diameter) [12-19].

Kvantitativni pocitacovd tomografie
(QCT) vyuziva na rozdil od ostat-
nich metod volumetrickou denzitu
(vysledky se uvadéji v g/cm’). Tim
zptisobem je odfiltrovan signal z pro-
cesus spinosus a vysledna denzita vy-
jadfuje denzitu ¢isté trabekuldrni
kosti. Jedna se o presnou metodu,
kterd se vSak pro svou ndkladnost,
mensi reprodukovatelnost a vyssi ra-
dia¢ni davku uzivd méné Casto nez
DEXA.

Ultrasonodenzitometrie je na rozdil
od vsech ostatnich metod vyuzivaji-
cich ionizujiciho zafeni zaloZend na
oslabeni transmise ultrazvuku. Jsou
méfeny dvé zakladni veli¢iny: rych-
lost $ifeni ultrazvuku kostni tkani
(VOS - Velocity Of Sound) a $iroko-
pasmové oslabeni ultrazvuku v kosti
(BUA - Broadband Ultrasound Atte-
nuation). Méfeni se provadi zpravid-
la na patni kosti. Hodnota BUA zévi-
si jak na obsahu minerdlu, tak na
struktufe kosti a orientaci trabekul,
a nemutize automaticky predikovat
vysledek meéfeni DEXA v oblasti
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kreku stehenni kosti a L patefe.

V pripadé ultrazvukové denzito-

metrie se rovnéz pouzivd hodnoceni

T a Z skore [2].

Denzitometrie je indikovana tam,
kde zjisténi momentdlniho stavu
kosti ¢i rizika zlomeniny ovlivni pro-
cesi rozhodovani o lécebné strategii
u pacienta [2,3]. Jeji hlavni indikaci
je podezieni na osteopatii v pripadé
absence jednoznacnych rentgeno-
vych zndmek postizeni kosti. Je ze-
jména duilezitd pro vysetfeni:

* v obdobi menopauzy u zZen s kli-
makterickymi potiZzemi a zvazovani
nasazeni hormonalni substituce

* u pied¢asné menopauzy;

u nemocnych pfi zahdjeni a v pri-

béhu dlouhodobé lécby gluko-

kortikoidy

u nemocnych s primarnim ¢i sekun-

darnim hyperparatyreoidizmem

* u onemocnéni, o kterych je znamo,
Ze negativné ovliviiuji metaboliz-
mus skeletu (hypogonadizmy, hy-
pertyreéza, Cushingliv syndrom,
primérni ¢i sekundarni malabsorp-
ce, laktdzova intolerance, chronic-
ké ledvinné selhani, mnohocetny
myelom, revmatoidni artritida,
mentalni anorexie atd)

* je vhodnd k monitoraci 1écby me-
tabolickych osteopatii v 12-24mé-
si¢nich intervalech

Indikace denzitometrie zavisi vy-
raznym zpusobem na dostupnosti
lé¢ebnych moznosti v pripadé pro-
kazané osteopordzy. Lécebné strate-
gie pro osteopordzu zaznamenavaji
vyznamny vyvoj, nasazeni mnohych
novéjsich medikamenttt (raloxifen,
bisfosfonaty) je vdzino v naSem
zdravotnim systému na denzitome-
tricky prtikaz osteopordézy ¢i na pii-
tomnost osteoporotickych fraktur
(obr. 1).

Biochemicka diagnostika

* Rutinni biochemické vySetfeni
(krevni obraz s diferencidlnim roz-
poctem, sedimentace cervenych
krvinek, CRP, mo¢ a sediment, ja-

terni testy, ionty, kreatinin, moco-
vina, kyselina mocova, glykemie, li-
pidy, bilkoviny, elektroforéza bil-
kovin séra, TSH) pomohou vylou-
¢it nejcastj$i priciny sekundarni
osteoporozy.

Vysetfeni kalciumfosfatového me-
tabolizmu (kalcemie, mocové vy-
lucovani kalcia, fosfatemie, fosfa-

turie, magnezemie, vylucovani mag-
nézia modi, hladiny ionizovaného
vapniku).

Stanoveni kalciotropnich hormo-
nt se sice rutinné neprovadi, miize
v8ak byt uzite¢nym ndstrojem v di-
ferencialni diagnostice osteopatii
a stavt poruseni kalcium-fosfato-
vé homeostazy (PTH, 1,25-hydro-
xykalciferol, kalcitoninovy test,
prolaktin, gonadotropiny, estradiol,
testosteron).

Ukazatelé kostni novotvorby
(kostni izoenzym alkalické fosfatd-
zy, osteokalcin, C termindalni pep-
tid prokolagenu I - CTXx).
Ukazatelé kostni resorpce v moci
(hydroxyprolin, pyridinolin, deoxy-
pyridinolin, tartit rezistentni ky-
seld fosfataza, N-telopeptid kola-
genu - NTx).

Ukazatelé kostni novotvorby a re-
sorpce jsou nezbytné pro inicidlni
zhodnoceni kostniho obratu, a tim
i prognézy kostnich ztrae, a lze je vy-
uzit také k monitoraci Gi¢innosti te-
rapie, i kdyz interpretace zmeén je-
jich hladin je nékdy velmi slozita
[20-22].

Histomorfometrie

Histomorfometrie kosti se provadi
z biopsie z lopaty ¢i hfebenu kosti
kycelni, umoziiuje posouzeni mine-
ralizace, osteoidu, kostnich bunék,
osteoresorpcnich povrchti. V klinic-
ké situaci se vyuziva k diferencidl-
ni diagnostice slozitych stavii (rozli-
$eni osteopordzy, osteomalacie, Page-
tovy choroby, rendlni osteodystrofie
apod) a vyuzivd se také ve vyzku-
mu Géinnosti a bezpeénosti novych
léka.
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Obr. 1. Osteoporotické
kompresni fraktury Th patere
u 70leté Zeny.

Lécha

Léky uzivané pri 1é¢bé osteopordzy
lze schematicky rozdélit do dvou
skupin: na pripravky snizujici re-
sorpci a pripravky zvysujici kostni
novotvorbu [23].

Antiresorptni terapie

* Vapnik a vitamin D (eventudlné je-
ho aktivni metabolity) predstavuji
v 1é¢bé osteopordzy pripravky, kte-
ré by mély tvorit zdklad jakékoliv
lé¢by. V radé klinickych studii
a metaanalyz byl prokadzan nezpo-
chybnitelny vyznam suplementace
vapniku a vitaminu D pro udrzeni
kostni hmoty. Vitamin D a zejmé-
na jeho aktivni metabolity (alfa-
kalcidol a kalcitriol) maji rovnéz
vyrazny efekt na zvyseni svalové si-
ly zejména u starsi populace trpici
chronickym nedostatkem vitami-
nu D a podileji se na snizeni rizika
padu [23,24].

Estrogeny eventualné estrogeny
s gestageny (ERT/HRT-estrogen,
hormon replacement therapy) se
uzivaji v terapii klimakterického
syndromu a jako prevence postme-
nopauzilni osteopordzy. Jeho role
jako terapeutika osteoporézy byla
vyrazné oslabena vysledkem né-
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keerych klinickych studi, které, a¢
kritizovany pro metodologické ne-
dostatky, poukazaly na jejich po-
tencidlné negativni vliv na zvyseni
kardiovaskuldrni morbidity a mor-
tality [25].

Raloxifen - latka patfici do skupi-
ny SERM (selektivni modulatory
estrogennich receptort) prokdzala
ucinnost v rozsahlych studiich
v 1é¢bé postmenopauzdlni osteo-
pordzy zejména v prevenci verte-
brélnich fraktur (studie MORE).
Raloxifen ma pozitivni efekt na
kostni denzitu v oblasti L patefe
i kréku femoru. Ma vyznamné
misto v 1é¢bé postmenopauzilni
osteopordzy, a to zejména u mlad-
sich zen [26].

Bisfosfondty - v prevenci a 1écbé
postmenopauzadlni a glukokorti-
koidy indukované osteopordzy
jsou nejcastéji podavany bisfosfo-
naty alendrondt a risedronat.
Oba pripravky se podavaji v jedno-
tydenni dévce. Oba léky maji data
prokazujici jejich efektivnost v pre-
venci jak vertebralnich fraktur, tak
i frakeur v oblasti proximalniho fe-
moru. Tyto perordlné podavané
bisfosfonaty vykazuji 40-50% re-
dukci rizika vertebralnich frakcur,
30-40% redukci nonvertebrilnich
fraktur a 40-60% sniZeni rizika
zlomenin proximalniho femoru
(studie FIT a HIP). Ibandronait,
novy bisfosfonat, ktery lez podavat
enterdlné i perenterdlné v interva-
lech 1 mésice, prokazal zatim vel-
mi silny efekt (60%) v redukci rizi-
ka vertebralnich zlomenin (studie
BONE a MOBILE). Ptichdzi doba
velmi potentnich novych bisfosfo-
natd, keeré budou ziejmé podava-
ny v intermitentnich & v cyklic-
kych rezimech (zoledrondt, neri-
drondte, tiludronat, pamidrondt).
Nékteré z nich jiz maji své misto
v terapii metastatického postizeni
kosti u malignich chorob a mno-
hocetného myelomu a u Pagetovy
choroby [27-30].
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* Kalcitonin je dnes povazovin
u osteopordzy za lék druhé volby,
ale vzhledem ke svému vynikajici-
mu analgetickému efektu je indi-
kovan pri bolestivych kompresnich
frakturach obratlovych tél. Proka-
zal pozitivni efekt v prevenci verte-
bralnich frakeur (studie PROOF)
[31,32].

Léky podporujici formaci

* Fluoridové soli postradaji jedno-
zna¢na data z hlediska pozitivni-
ho ovlivnéni rizika fraktur a jejich
podavani je spojeno s rizikem kost-
ni fluordzy. Lze je podat v kombi-
naci s nékterymi antiresorpénimi
léky (HRT, raloxifen), i kdyZ ne ve
véech zemich jsou pro terapii
osteopordzy registrovany.
Anabolické steroidy se pouzivaji
v terapii osteopordzy pouze okra-
jové, u zen se v soucasnosti prak-
ticky nepouzivaji.

* Rekombinantni lidsky parathor-
mon (thPTH) pfedstavuje v sou-
casnosti velmi nadéjny preparat,
ktery je v nékterych zemich jiz re-
gistrovan pro terapii tézké postme-
nopauzalni, muzské i glukokorti-
koidy indukované osteopordzy
s pritomnosti vertebrilnich frak-
tur. Po 1,5ro¢ni terapii dochazi
k vyraznym nartstim kostni mi-
nerélové denzity [33].

Stroncium raneldt vykazuje dudlni
mechanizmus G¢inku. Ptsobi jak
protiresorpcné, tak stimuluje kost-
ni formaci. Jednd se o unikatni
molekulu, kterd prokazala sviij
klinicky efekt na redukci rizika
zlomenin vertebrilnich i nonverte-
bralnich, a to i dlouhodobgé, v siro-
ce koncipovanych klinickych stu-
diich SOTTI a TROPOS [34-36].

Zavér

Osteopordza je choroba s hlubokym
zdravotnickym i socioekonomickym
dopadem zejména ve vyspélych pru-
myslovych zemich. Siroce zalozena
prevence a vSeobecnd znalost této ne-
moci a jejich rizikovych faktort

a v neposledni fadé také pokroky
v diagnostice a farmakoterapii mo-
hou vyraznym zptsobem pozitivné
ovlivnit jeji prabéh.
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