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Androgénny status u pacientov s osteoporozou

S. TOMKOVA?, J. PAYER?, Z. KILLINGER?, P. ALEXY3

1Osteocentrum, Nemocnica Kogice-Saca, a. s., 2Interné oddelenie FNsP Ruzinov, Bratislava, *FCHPT Slovenska technické univerzita Bratislava

SUHRN

Tomkova S., Payer J., Killinger Z., Alexy P.: Androgénny status u pacientov s osteoporézou.

Deficit androgénov moze byt jednou z pricin sekundarnej osteoporézy u muzov. Cielom nasej prace bolo v ramci diferencialnej diagnostiky zistit hla-
dinu celkového testeosteronu, LH a estradiolu u muZzov s novozistenou idiopatickou osteoporézou a osteopéniou. V stibore 57 muZov s priemernym ve-
kom 54 rokov, s idiopatickou osteoporézou a osteopéniu denzitometricky zistenou sme stanovovali sérové hladiny celkového testosteronu, LH a estra-
diolu. Ani jeden pacient nedosiahol hornti hranicu normy sérového testosteronu, ani jeden nedosiahol ani 75% hodnotu fyziologického rozpitia. Az 89 %
pacientov malo hodnotu testosteronu pod strednt hranicu fyziologického rozpitia a 4 pacienti mali hodnotu pod dolnti hranicu normy. Hodnoty LH
boli u 91 % pacientov v norme, 1 pacient mal hodnotu LH zniZenu a 4 pacienti zvySenu Hodnoty estradiolu boli u 90 % pacientov v norme, 3 pacienti
mali zvySent hodnotu. Klinické prejavy hypogonadizmu sme u pacientov nepotvrdili. Z nasich nélezov vyplyva, Ze vySetrovanie celkového testosterd-
nu, ktory na rozdiel od jeho volnej frakcie neodraza primerane androgénny status, nemusi byt prinosom pri rutinnej diagnostike muzskej osteoporozy.
Znizené hladiny celkového testosteréonu v ramci normalneho rozpitia vsak poukazuji na mozny efekt androgénov pri rozvoji osteoporozy u muzskej
populacie.

KTuéové slova: kostna denzita — muzi — testosteron.

SUMMARY

Tomkova S., Payer J., Killinger Z., Alexy P.: Androgenous state in patients presenting with osteoporosis.

Androgen deficiency may cause secondary osteoporosis in men. The purpose of our study was to determine, as part of differential diagnosis, the con-
centrations of total testosterone, LH and estradiol in men presenting with newly diagnosed idiopathic osteoporosis and osteopenia. In a group
of 57 men, mean age 54 years, presenting with idiopathic osteoporosis and densitometrically established osteopenia we determined serum concentra-
tions of total testosterone, LH and estradiol. We did not find the upper limit of normal serum testosterone levels in any of the patients — actually none
of the patients presented even 75 % of the physiological range. In 89 % of the patients testosterone was lower than the mean of the physiological range
and in 4 patients the testoserone values were below the lower limit of normal values. LH values were in 91 % of the patients within the normal range.
1 patient had a somewhat lower LH value, while in 4 of them this value was higher than normal values. 90 % of the patients had normal estradiol va-
lues, 3 had somewhat higher values. We could not confirm clinical manifestations of hypogonadism in our set of patients. Our results indicate that the
determination of total testosterone, which in contrast to its free fraction does not express the appropriate androgenous condition, is not necessarily
a contribution to the routine diagnosis of male osteoporosis. Lower total testosterone values, which remain within the normal range, indicate a possible
role of androgens in the development of osteoporosis in the male population.

Keywords: bone mineral density — men — testosterone.
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Uvod

Vyskyt osteoporézy u muzov v priebehu poslednych rokov sti-
pa a jej prevalencia sa odhaduje na 20 %. Alarmujice st najmi
udaje o pocte osteoporotickych zlomenin. Riziko fraktiry proxi-
mélneho femoru u muzov nad 50 rokov je asi 6 %, asi 30 % vset-
kych fraktir proximdlenho femoru sa vyskytuje v muzskej popula-
cii [7]. Mortalita u muZov po fraktire proximdlneho femoru je
vysSia ako u Zien. U pacientov nad 70 rokov je az 30%. PriCinou je
zrejme vy$3i vyskyt sprievodnych ochorent, ako aj kratiia dizka 7i-
vota u muzskej populdcie. Vyskyt vertebralnych fraktir osteoporo-
tického povodu je z dovodu roznych hodnotiacich kritérii menej
znamy. Prevalencia zlomenin v 19 europskych krajinich je odha-
dovana na 12 %, rovnako ako u Zenskej populdcie. Na Slovensku
bol vyskyt ndhodne zistenych vertebrdlnych fraktir 8,7 % [6]. Pre-
valencia dalSej typickej osteoporotickej fraktiry — zlomeniny pred-
laktia je u starSich muzov asi 4%. Jednu z troch najcastejSich
osteoporotickych zlomenin utrpi do 60 roku Zivota asi 3 % a do
80 roku zivota 8 % muzov.

Pri¢ina vzniku osteopordzy u muZzskej populdcie je komplexnej-
§ia a Casto multifaktoridlnejSia ako u Zien. Jednym z dodleZitych
faktorov je nedostatok androgénov [8].

Cielom nasej Stddie bolo vysetrif v rdmci diferencidlnej dia-

gnostiky koncentraciu sérového testosterénu, luteiniza¢ného hor-
moénu — LH a estradiolu u pacientov s novozistenou osteopéniou
a osteopordzou.

Pacienti a met6dy

Charakteristika siboru pacientov je v tab. 1.

Pacienti z diagnostického centra, ktor{ mali merand kostnd den-
zitu v rdmci preventivnej prehliadky s pozitivnym denzitometric-
kym ndlezom v zmysle osteopénie a osteopordzy boli podrobne
vySetreni za ucelom diferencidlnej diagnostiky ochorenia. V tejto
préci su analyzovani pacienti, u ktorych bola osteoporéza hodno-
tend ako idiopaticka.

Osteopordza bola verifikovana denzitometricky (Hologic QDR
4500 A) v oblasti lumbalnej chrbtice a v oblasti bedrového kibu.
CV bol menej ako 1 %.

Hladiny testosterénu, LH a estradiolu v sére boli stanovené pou-
zitim metédy ELISA, sdpravou Testeron — elisa IBL, Norma:
8,3-41,6 nmol/l, LH metédou ELISA stipravou Magia rest LH
(Biotrol), Norma: 1,5-15 [U/I, estradiol metddu ELISA stpravou
17 beta- estradiol elisa IBL, Norma: 0-50 ng/I.

Pri Statistickom spracovani boli pouzité Standardné postupy Sta-
tistickej analyzy nameranych dat: F- test, T- test, korela¢nd analy-
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za. Pre konkrétne vypocty boli pouzité podprogramy tabulkového
editora MS-EXCEL pre MS OFFICE 97.

Tabulka 1
Charakteristika sUboru pacientov s idiopatickou osteoporézou,
alebo osteopéniou, u ktorych bola stanovena hladina celkového
testosteronu, LH a estradiolu v sére

pocet pacientov: 57
priemerny vek: 54r.
vekové rozpiitie: 32-69r.
(do 50 r.: 11 pac., nad 50 r.: 46 pac.)
priemerny BMI: 27,1
pocet fajciarov: 28 (49 %)
Tabulka 2
Hodnoty celkového testosterénu a LH u pacientov s idiopatickou
osteoporozou
norma pacienti
priem. rozsah priem.  rozsah
hodnota hodnota
celkovy testosterén (nmol/l) 2495 8,3-41,6 159 4,51-32,62
luteiniza¢ny hormén (IU/1) 8,25 1,5-15 6,6 1,0-26
estradiol (ng/l) - 0-50 - 0-97

variaCny koeficient pre testosterén: 37,18 %,
pre luteiniza¢ny hormoén: 71,4 %

Tabulka 3
Rozdelenie pacientov do podskupin podla hodnét celkového
testosteronu, LH, estradiolu

v norme pod normu nad normu
testosteron (n = 57) 53 (93 %) 4 (7 %) 0
LH (n = 57) 52 (91 %) 12 %) 4(7 %)
estradiol (n = 30) 27 (90 %) - 3 (10 %)
Tabulka 4a

Rozdelenie pacientov s normalnou hodnotou celkového
testosteronu do jednotlivych kvartilov

NORMA (n = 53)
hodnoty celkového L 1L III. Iv.
testosteronu  (nmol/l)  8,3-16,6 16,7-24,9  25-33,3 33,4-41,6
pocet pacientov 34 (64 %) 13 (25 %) 6(11 %) 0
Tabulka 4b
Rozdelenie pacientov s normalnou hodnotou LH do jednotlivych
kvartilov

NORMA (n = 52)

hodnoty LH L 1L 111 Iv.
aon 1,5-4,84  4,85-8,24 825-11,62 11,63-15

pocet pacientov 2039 %) 2344 %) 6(12%) 3 (5 %)

Vysledky

Vysledky st sumarizované v tab. 2-5 a grafe 1.

U pacientov s idiopatickou osteoporézou boli hodnoty celkové-
ho testosterénu v sére nizsie, pri pomerne velkom fyziologickom
rozpiti normdlnych hladin (8,3—41,6 nmol/l).

Z 57 pacientov ani jeden nedosiahol hornd hranicu normy a ani
jeden nedosiahol 75 % hodnotu fyziologického rozpitia. Az 89 %
pacientov malo hodnotu testosterénu pod strednd hranicu fyziolo-
gického rozpitia. Len 4 pacienti mali hodnotu pod dolnu hranicu
normy. U tychto pacientov nebol diagnostikovany klinicky hypo-
gonadizmus.

Hodnoty LH boli u 91 % pacientov v norme, 1 pacient mal hod-
notu LH po normu, 4 pacienti nad normu.

Hodnoty estradiolu boli u 90 % pacientov v norme, 3 pacienti
mali vyS$§iu hodnotu.

Pacienti s nizkym testosterénom mali normdlne hodnoty LH
aj estradiolu.

Korelacia medzi denzitou chrbtice (BMD CH) a hladinou cel-
kového testosterénu nie je Statisticky vyznamna na hladine spolah-
livosti 95 %, kritickd hodnota korelacného koeficientu je 0,26 a ko-
relacny koeficient pre zavislost BMD CH a testosterdn je len 0,11.

Diskusia

Vzfah androgénov a vzniku osteopordzy nie je natol'ko kauzalny
ako vzfah estrogénov a vzniku osteopordzy [9]. Napriek tomu je
nepochybné, Ze androgény maju dolezitd ilohu pri vyvoji a udrZia-
vani primeranej kostnej hmoty. Androgénne receptory si exprimo-
vané na osteoblastoch a priamy u¢inok androgénu v reguldcii ich
proliferdcie a expresie bol dokumentovany in vitro. Androgénna
vizba je Specifickd, bez kompeticie s estrogénmi, gestagénmi a de-
xametazénom. VSetky tieto udaje potvrdzuju, Ze priamy udc¢inok
androgénov v osteoblastoch je sprostredkovany aspon CiastoCne
klasicky, zmenou v génovej expresii receptora pre androgénne
steroidy [10]. Okrem ucinku prostrednictvom androgénneho re-
ceptora mdzu androgény ucinkovaf aj prostrednictvom 63-kDa cy-
tozolového proteinu, alebo nongenémovym mechanizmom cez re-
ceptory na bunkovom povrchu..

Vyslednym efektom je vzostup aktivity TGF beta (transformu-
juci rastovy faktor beta) v osteoblastoch. Kastracia vedie k reduk-
cii TGF beta a ndsledne k zniZenej kostnej formadcii [11]. Andro-
gény ucinkuju aj prostrednictvom inych systémov rastovych
hormoénov, ako st napr. inzulinu podobny rastovy faktor II (IGF II)
a AP-1 transkripcny faktor [2]. Testosteron modifikuje aj odpoved
na iné dolezité osteotropné regula¢né hormony a reguldtory. Inhi-
buje d¢inok parathormonu, interleukinu — 6 a tym efektivne zabra-
luje kostnej resorpcii. Deficit testosterénu sposobuje pokles sekré-
cie kalcitonimu a tvorby kalcitriolu [1].

V patogenéze osteopordzy u muzov st dolezité aj estrogény. AZ
30 % muZzov s primdrnou alebo sekundarnou osteopordézou stred-
ného veku ma deficit estrogénov asociovany s poklesom kostného
obratu. Viaceré prace zvyraziuju ddleZitost estrogénov v priebehu
normdlnej osteogenézy aj u muzov. Popisany bol vysoky kostny
obrat u muZov s deficitom estrogénovych receptorov a s deficitom
aromatdzy. Otdzkou je, ¢i pri¢inou osteopordzy u muzov je nedo-
statok estrogénov, testosteronu, alebo oboch. Napriek viacerym ex-
perimentdlnym i klinickym $tddidm potvrdzujicim rozhodujicu
dlohu estrogénov v remodelac¢nom procese u muzov, niet pochyb
o nutnosti dostatku androgénov pre udrzZanie kostnej rovnovahy.

Objem trabekuldrnej kosti sa zniZuje rychlo po kastracii a v krét-
kom ¢ase dochddza k rozvoju osteopénie. Kostnd strata je dosled-
kom zvySenej kostnej resorpcie s histologickym dokazom
vzostupu aktivity osteoklastov. Androgény suprimuji aj tvorbu
osteoklastov indukovani prostrednictvom RANKL (receptor akti-
vatora NF -K ligandu). Nepochybne dblezitym efektom androgé-
nov je ich stimuldcia svalovej proteosyntézy [4].

Osteologicky bulletin 2004 roc. 9
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ZniZena gonadédlna funkcia zvySuje riziko kostnych strét, kto-
rych dosledkom je vznik osteopordzy. Hypogonadizmus je prici-
nou osteopordzy asi u 15 % vsetkych muzov s tazkou osteopor6-
zou [3].

Nedostatok androgénov bol diagnostikovany u 5-33 % muZzov
s kompresivnymi fraktirami stavcov, hoci klinickd symptomatol6-
gia androgénneho deficitu nebyva frekventnd. ZniZend koncentra-
cia testosteronu bola popisand u 58 % starSich muzova s fraktirou
krcka femoru v porovnani k nalezu 18 % u veku primeranej kon-
trolnej skupine. Pokles kostnej denzity sprevddzany zvySenym
kostnym obratom bol potvrdeny u pacientov s androgénnym defi-
citom. Androgénny nedostatok je vyraznejsi v trabekuldrnej kosti.
Po orchidektomii dochadza rychlo (uZ po prvom roku) k stratdm
kostnej denzity a vzostupu kostnych markerov.

Pre hodnotenie gonaddlnej funkcie je najvhodnejsie vySetrenie
volInej frakcie testosterénu, ktord dobre koreluje s kostnou denzi-
tou. Rovnako riziko osteoporotickych fraktdr stivisi okrem inych
faktorov ako sui napr. vek, zniZend telesnd vyska a hmotnost aj so
zvySenou koncentrdciou pohlavné hormény viazuceho globulinu
(SHBQG) v sére.

Vysetrenie koncentrécie celkového testosterdnu, tj. toho, ktory je
riadeny prave SHBG mad Casto len orientacny charakter a jeho nor-
médlna koncentrdcia v krvi nevylucuje mierny deficit androgénov,
ktory moze byt klinicky nemy aj pri tkaninovych zndmkach ich ne-
dostatku [5].

V rutinnej praxi Standardne nebyva vyuZzivané vySetrenie volnej
frakcie testosterénu, ale vacSina pracovisk sa uspokojuje so zhodno-
tenim celkového testosterénu v krvi, resp vySetrenim luteiniza¢ného
horménu. Vyhodnocovanie estradiolu zatial nie je sic¢asfou rutinné-
ho hodnotenia hormondlneho statusu u muzov s osteoporézou a in-
terpretdcia vysledkov zatial nie je klinicky interpretovatelnd.

V naSej praci sme vySetrili u 57 pacientov s novozistenou osteo-
pordézou a osteopéniou celkovy testosteron. Nezistili sme signifi-
kantné zmeny koncentracie, pri rozdeleni ndlezov do kvartilov sme
vsak zistili, Ze ani jeden nedosiahol 75% hodnotu fyziologického
rozpitia. AZ 89 % pacientov malo hodnotu testosterénu pod stred-
nd hranicu fyziologického rozpitia. Gonadotropin — LH, ktory
reguluje tvorbu testosteronu bol u 91 % pacientov v norme, len
1 pacient mal zniZenu hladinu (u neho bola hladina celkového tes-
tosterénu v norme) a 4 pacienti mali zvySend hladinu LH. U pa-
cientov sme ndslednym dynamickym testovanim nepotvrdili hypo-
talamo-hypofyzarnu poruchu. Dévodom pre vySetrenie estradiolu
v krvi bol fakt, Ze viaceri autori uddvaju Ze estradiol je dolezitej-
$im reguldtorom kostnej novotvorby ako testosterdn aj u muZskej
populdcii. V naSom stibore sme nepotvrdili signifikantni odchyl-
ku v koncentriciach sérového estradiolu, ¢o poukazuje na fakt,
Ze stanovenie celkového estradiolu v krvi u pacientov s osteoporo-
zou neodrdza efekt estradiolu priamo na kostné bunky.

Predpokladdme, Ze vySetrenie voIného testosterénu a/alebo
SHBG by odhalili deficit androgénov u viacerych nasSich pacien-
tov. Pre hodnotenie androgénneho nedostatku je potrebné hodno-
tenie volnej frakcie testosterénu v krvi, pretoZe pri vySetreni cel-
kového testosteronu v krvi moze mierny hypogonadizmus casto
uniknuf a Cast pacientov nie je adekvatne lieCend. Nezistili sme ani
koreldciu medzi hladinou celkového testosterénu a kostnou denzi-
tou u vySetrenych pacientov.

Zaver

Osteoporéza u muzskej populdcie predstavuje zdvazny medi-
cinsky i socio-ekonomicky problém. Zivotné riziko vzniku osteo-
pordzy pre muzov kaukazskej rasy sa odhaduje na 13-25 % v po-
rovnani k 50 % riziku u zZien. Jednou z frekventnych pricin je

Tabulka 5
Rozdelenie pacientov podla denzitometrického nalezu

Osteopénia Osteopordza
(T-skére: od —1,5 do -2,5 SD) (T-skoére pod —2,5 SD)
Pocet pacientov (n = 57) 43 (75 %) 14 (25 %)
Graf 1

Hladina celkového testosteronu u pacientov s idiopatickou osteo-
péniou a osteopordzou
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nedostatok androgénov, ktoré komplexne ovplyviiuji kostnt remo-
deldciu.

V naSej préci sme sledovali koncentracie celkového testosterénu,
gonadotropinu-luteiniza¢ného horménu a estradiolu u skupiny
pacientov s novozistenou zniZzenou kostnou denzitou. Nalezy pou-
kazuju na mierny pokles (i ked este v pdsme normy) v koncentra-
ciach celkového testosterénu pri normdlnej koncentrdcii LH
a estradiolu.

Pre hodnotenie androgénneho nedostatku je teda potrebné hod-
notenie vol'nej frakcie testosterénu v krvi. Pri vySetreni celkového
testosteronu a/alebo luteinizaéného horménu v krvi méze mierny
hypogonadizmus casto uniknuf a ¢ast pacientov nie je adekvdtne
lieCena.

Vysetrenie estradiolu v sére u neselektovanej skupiny pacientov
s osteopordzou a osteopéniou nie je vzhladom na fazkd interpreto-
vateInost vysledkov rutinne indikované.
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P

a imunosupresivni i¢inek nepostradatelnymi a Siroce pouZivanymi
1éky. Avsak jejich poddvdni je spojeno s celou fadou nezddoucich
osteoporéza (GIOP) [1,2] a s ni spojené fraktury [3,4]. V r. 1948
Hench poprvé aplikoval glukokortikoidy u revmatoidni artritidy
a v r. 1960 Nordin publikoval studii, kterd se zabyvala zvySenou
prevalenci vertebralnich fraktur u pacientt 1é¢enych glukokortikoi-
dy. Osteopordza indukovand glukokortikoidy pfedstavuje nejcas-
t&j81 formu sekundarni osteopordzy [5,6]. Zavaznost tohoto pro-
blému byla dokumentovdna mnoha studiemi, které prokdzaly, Ze
vétSina pacientti dlouhodobg 1é¢enych glukokortikoidy ma nizkou
kostni denzitu (BMD) a prevalence fraktur u téchto pacientd je
30-50% [7]. Osteopordza indukovand glukokortikoidy je klinicky
problém, ktery vyzaduje pozornost jak z hlediska prevence vzniku,
tak lécby [8].

Negativni vliv glukokortikoidt na kost je 3—4x vyraznéjsi v ob-
lastech s pfevahou trabekuldrni kosti nad kosti kortikdln{ a typicky
probihd ve dvou fazich. Nejrychleji ubyva kostni hmota na zacdtku
terapie, v prvnich 6-12 mésicich poddvani glukokortikoidd, po-
zdé&ji se pokles zpomaluje. Zpocatku muze dosahovat tbytek kost-
ni hmoty aZ n&kolika procent m&sicné [9]. Ubytek kostni hmoty
a Cetnost zlomenin jsou zavislé jak na primérné denni ddvce, tak
na délce podavani a celkové kumulativni ddvce glukokortikoidu
[10]. Histomorfometricky bylo zjisténo, ze pti glukokortikoidy in-
dukované osteoporéze dochdzi k vyraznému ziZeni jednotlivych
trabekul pfi zachovani jejich celkového poctu a struktury. Z toho
vyplyva i relativni reverzibilita kostnich zmén. Situace je samo-
ziejmé zdvisla na produkci sexagenti.

Osteopordza indukovand glukokortikoidy je v revmatologické
praxi, u pacientll s chronickym zanétlivym onemocnénim, ¢astym
problémem [11,12]. Tato onemocnéni, kterd mohou propuknout jiz
v détstvi, ¢i v ¢asné dospélosti, tedy v dobé nartstu BMD, maji ne-
gativni vliv na maximdlni dosaZené mnozstvi kostni hmoty (peak
bone mass PBM) a podileji se na akceleraci ztrity kostni hmoty
tak pfistupuje vliv vlastntho zanétlivého procesu léceného gluko-
kortikoidy, nizka fyzickd aktivita, sniZeni expozice ultrafialovému
(slunecnimu) zatfeni a dalsi.

SniZené mnoZstvi kostni hmoty je hlavnim rizikovym faktorem
zlomenin. Osteodenzitometrickymi vySetfenimi (napf. DXA) se
mnozstvi kostni hmoty méfi jako kostni denzita, pfesnéji denzita
kostnitho minerdlu (BMD - bone mineral density) [13,14]. Zlome-
niny jsou potom vlastnim klinickym disledkem osteoporézy. Je-
jich riziko progresivné nartsta s klesajici hodnotou BMD. Pfi po-

klesu mnozstvi kostni hmoty pod hodnotu BMD — 2,5 SD (sméro-
datné odchylky od priméru mladych zdravych dospélych — tzv. T-
skore), narlsta u pacientl s primarni osteoporézou riziko fraktury
téméf exponencidlné. Proto byla tato hodnota pfijata jako diagnos-
tické kritérium osteopordzy. Kfivka zavislosti rizika fraktur na
BMD u pacientt dlouhodobé lé¢enych glukokortikoidy nabyva str-
mosti jiZz pfi vyS$Sich hodnotich BMD. Steroidni terapie
tedy posouva prah pro vznik fraktur vyse, nejspiSe na uroven
—1,5 SD v hodnotach T-skére. Nérust rizika fraktury téla obratle
pfi poklesu BMD o 1 SD je u pacientti 1é¢enych glukokortikoidy
pfibliZzné dvojndsobny ve srovndni s populaci bez steroidni 1éCby.
Tento jev je zptusoben zménou kvality kosti pfi 1é¢bé glukokorti-
koidy, kterou absorpciometrické metody nejsou schopny deteko-
vat. Prdh pro vznik fraktur je u pacientd dlouhodobé uZzivajicich
glukokortikoidy posunut k vy$§im hodnotdim BMD. Ke zlomeni-
nam u té€chto pacientd dochdzi ¢asnéji, pii hodnotdich BMD jesté
mimo pasmo osteopordzy [15,16].

Patogeneze
Glukokortikoidy indukovand osteoporéza je vysledkem snizené

osteoblastické formace a zvySené osteoklastické kostn{ resorpce.

Mechanizmus pusobeni glukokortikoidu na kost zahrnuje nékolik

oblasti [17,18,19].

1. Inhibice kostni formace. Pii dlouhodobém podavani glukokor-
tikoidd dochazi ke zvySené apoptdze osteoblastii a osteocytd.
Aktivace specifickych cytoplasmatickych receptorii v osteo-
blastech je pfiCinou inhibice proliferace a diferenciace osteo-
blasti. V této fizi je typicky pokles produkce osteokalcinu.
Glukokortikoidy suprimuji i stimula¢ni autokrinni efekt pro-
staglandinti a ristovych faktor na maturaci osteoblastt. Snizu-
je se tvorba kolagenu i nekolagennich proteinti kostni matrix.

2. Ovlivnéni kalciové homeostdzy. Glukokortikoidy redukuji
absorpci vadpniku i fosforu ve stfevé. Tento déj je nezdvisly na
vitaminu D. Glukokortikoidy ve stfevni sliznici ud¢inkuji
prostiednictvim specifickych receptort. Ddle dochdzi ke zvyse-
nému vylucovéni vapniku moc¢i ndsledkem piimého ucinku na
tubuldrni reabsorpci vdpniku. Tyto déje vedou ke zvySeni kon-
centrace PTH v plasmé s ndslednou akceleraci kostni resorpce.

3. Ovlivnéni hladin pohlavnich hormond. Glukokortikoidy inhi-
buji sekreci gonadotropint, ovaridlni a testikuldrni sekreci
estrogenu a testosteronu, sekreci androstendionu a dehydroepi-
androsteronu z nadledvin. Deficit téchto anabolickych hormo-
nd, af jiz vyvolany pifimym efektem glukokortikoidu ¢i zdklad-
nim onemocnénim, pro které jsou glukokortikoidy podavany,
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hraje vyznamnou roli v patogenezi glukokortikoidy indukované
osteopordzy.

4. Ostatni d€inky. Glukokortikoidy indukuji vznik myopathie
a svalové slabosti, ¢imZ prispivaji ke ztrat€ kostni hmoty snize-
nim zatéZovani kosti svalovymi kontrakcemi.

Prevence a 1é¢ba kostni ztréty pfi 16€b& glukokortikoidy

Tzv. bezpeéna ddvka glukokortikoida z hlediska kosti nejspiSe
neexistuje. Kazdé podavani glukokortikoidi v ddvce 5 mg a vice
po dobu del$i neZ 3 mésice musi byt povazovédno za rizikové z hle-
diska metabolismu kosti a vyzaduje jeho posouzeni. V zahranici se
situace v ruznych zemich mirné lisi, nejcastéji se objevuje ddvka
7,5 mg (napf. Kanada) nebo 5 mg (napi. USA) prednisonu (nebo
ekvivalentu) denné a vice po dobu delsi nez 3 mésice. Zahdjen{ an-
tiosteoporotického rezimu musi zacit spolecné se zahdjenim 1écby
glukokortikoidy a musi trvat po celou dobu jejich podavani [12].

Strategie prevence glukokortikoidy indukované osteoporézy mu-
si zahrnovat poddni minimdlni davky glukokortikoidu, ktera je jes-
té ucinnd, po dobu co mozna nejkratsi [20]. Alternativni zptisoby
aplikace glukokortikoidi se z osteologického hlediska neosvéddci-
ly. Samoziejmou soucdsti prevence kortikoidy indukované osteo-
pordzy je snaha o potlaceni aktivity zdkladniho zdnétlivého one-
mocnéni. Pacient musi byt podrobné obezndmen s riziky
spojenymi s uzivanim glukokortikoidt, aby bylo moZzno poditat
s jeho aktivn{ ucasti v preventivnim, event. lécebném procesu, kte-
ry zahrnuje i zménu Zivotospravy pacienta (dostatecny pifjem vép-
niku v dieté, abstinence alkoholu a nikotinu, adekvatnf{ fyzickd ak-
tivita, pfiméfend télesna hmotnost) [12].

Indikace, provedeni a interpretace laboratornich vySetfeni (vy-
louceni jiné sekunddrni osteopordzy, vysetieni fosfokalciového
metabolismu a kostntho obratu) a radiografickych vysetfeni se
v ptipadé GIOP prakticky nelisi od osteopordzy primdrni a jsou
uvedeny napf. v doporucenich Spolecnosti pro metabolickd one-
mocnéni skeletu (SMOS) na webové strance www.smos.cz. Uva-
dime pouhé shrnuti v tabulce 1. Pacienti s jakoukoli odchylkou
v laboratornich testech, musi byt ddle podrobné vysetfeni. Musime
se zvlasté zamérit na vylouceni event. hyperparathyredzy, poruch
funkce $§titné Zlazy, osteomalacie, rendlni osteodystrofie, mnoho-
¢etného myelomu a dalSich. U kazdého pacienta, ktery uziva pred-
nison v ddvce 5 mg/den a vice (nebo ekvivalent) po dobu delsi nez
3 mésice, nebo je tato 1é¢ba planovdna, musi byt také provedeno
denzitometrické vySetfeni bederni patefe a proximdlniho femuru.
U starsich pacientd mohou koexistovat degenerativni zmény, které
mohou falesné¢ nadhodnocovat naméfené hodnoty BMD v oblasti
bederni pétefe. VSechna kontrolni méfeni musi byt provedena na
stejném piistroji. Kontroln{ vySetfeni je mozno u pacientl uZivaji-
cich glukokortikoidy opakovat za 6 mésict, kdy jiZ mize byt dete-
kovana kostnf ztréta, tedy pokles BMD o vice nez predstavuje LSC
(nejmensi signifikantni zména pifi méfeni na daném piistroji).
U pacientd, ktef{ uzivaji 1éky k prevenci nebo 1é¢bé GIOP, postaci
DXA vysetieni 1x ro¢né. Jinak se indikace, provedeni a hodnocen{
osteodenzitometrického vySetfeni u GIOP prakticky nelisi od pri-
marn{ osteoporozy.

JiZ v Gvodu jsme zminili problematiku diagnostiky osteopordzy
dle denzitometrie. Rovnéz jsme jiz uvedli, Ze v piipadé GIOP na-
byva kiivka zavislosti rizika fraktur na kostni denzité strmého tva-
ru pii vyssich hodnotich BMD, neZ v piipadé osteoporézy pri-
mérni. Tato hodnota BMD nejspiSe odpovidd —1,5 SD v T-skore,
nicméné je stdle predmétem vyzkumu. V neposledni fadé je také
nutné respektovat ekonomickou situaci zdravotnictvi dané zemé.
Dle naseho nazoru odpovidd T-skére — 1,5 SD jako intervencni
hodnota ekonomickym moZnostem zdravotnictvi Ceské republiky
a je v souladu se soucasnym stavem medicinského poznani. Pouhd
hodnota BMD (T-skére < —1,5) v§ak nemusi byt divodem k zah4-
jeni 1é¢by. Je potfeba zohlednit celkovy zdravotni stav, poddvanou

dévku glukokortikoidii a pfedev§im rychlost zmén BMD a hodno-
ty laboratornich markert kostniho obratu a jejich zmén.

Diagndza osteoporodzy je déle stanovend tehdy, pokud pacient jiz
utrpél osteoporotickou zlomeninu. Za tu je povaZovana zlomenina
vznikld spontanné nebo pfi nizké zatézi. Za takovou povazujeme
v praxi kazdou zlomeninu, kterd vznikne pddem z vysky ne vyssi,
nez je vyska stojictho ¢lovéka, u pacienta starsitho 40 let.

Vzhledem k moznosti vzniku myopathie a svalové slabosti pri
1é¢bé glukokortikoidy je vhodné, aby pacient byl vySetien
kvalifikovanym rehabilitacnim odbornikem a zatazen do odpovi-
dajiciho preventivniho a terapeutického rezimu. Péce musi byt vé-
novana i prevenci padi. U vSech pacientd na pocatku glukokor-
tikoidni terapie je nezbytné zahdjit suplementaci vapnikem
a vitaminem D, kterd by méla trvat po celou dobu 1é¢by glukokor-
tikoidy [12,16,21]. Dalsi terapie vyplyva ze ziskanych vysledku
provedenych DXA vySetfeni.

Jestlize vstupni hodnota BMD neni nizsi nez —1,5 SD v T-skore,
je vhodné u postmenopauzalnich Zen zvaZzit vhodnost a indikaci
zahdjit HRT. Dalsi vySetieni a kontrola BMD a markert kostniho
metabolismu pfi zahdjeni glukokortikoidni 1é¢by by méla byt pro-
vedena v odstupu 6 mésicu, pfi 1é¢bé jiz déle trvajici v odstupu
jednoho roku. Pfi ndlezu kontrolnich hodnot BMD vyssich, stej-
nych, nebo pfi poklesu o méné nez LSC, neni nutnd zména terapie.
Pfti signifikantnim poklesu hodnot BMD je nutno ke stavajici tera-
pii ptidat preventivni 1é¢bu bisfosfondty. Pi 1é¢bé premenopauzal-
nich Zen bisfosfonaty je nutno vzit v dvahu kontraindikaci takovéto
medikace v téhotenstvi [12,16,21] a pokud téhotenstvi neni vylou-
ceno.

Pti vstupni hodnoté BMD v T-skére —1,5 SD az —2,5 SD v ob-
lasti bederni pétefe a/nebo krcku femuru je vhodné u postmeno-
pauzélnich Zen posoudit vhodnost HRT se zohlednénim jeho posi-
tivntho vlivu na metabolismus kosti. Pfi kontraindikaci HRT
zahdjit preventivni poddvéni bisfosfondtd. U premenopauzdlnich
Zen s nepravidelnosti menstrua¢niho cyklu je vhodna jeho tprava
[22], u ostatnich premenopauzdlnich Zen je vhodné preventivni po-
davani bisfosfonatd (alendrondt 5 mg/den, risedrondt 5 mg/den),
stejné tak jako u muzi po Gpravé event. hypogonadismu [16,21,23].
Pti 1é¢bé premenopauzalnich Zen bisfosfonaty je nutno vzit v dva-
hu kontraindikaci jejich poddvani v té¢hotenstvi [12,16,21] a pokud
t€hotenstvi neni vylouceno. Dalsi kontrola BMD a markeri kost-
ntho metabolismu pfi zahdjeni glukokortikoidni 1écby by méla byt
provedena v odstupu 6 mésica, pii 16¢bé jiz déle trvajici v odstupu
jednoho roku. Pfi ndlezu kontrolnich hodnot BMD vyssich, stej-
nych, nebo pii poklesu o méné nez LSC, neni nutnd zména terapie.
Pfi poklesu hodnot BMD o vice nez LSC je nutnd tprava stavajici
terapie.

Pti vstupni hodnoté¢ BMD v T-skére nizsi nez —2,5 v oblasti be-
derni pétefe a/nebo krcku femuru, nebo pfi prikazu osteoporotické
fraktury, je vhodné u postmenopauzalnich Zen posoudit vhodnost
HRT a/nebo zahdjit 1é¢ebné poddvani bisfosfonatia (alendrondt
10 mg/den nebo 70 mg/jeden den v tydnu, risedrondt 5 mg/den ne-
bo 35 mg/jeden den v tydnu). U premenopauzdlnich Zen s nepra-
videlnosti menstrua¢niho cyklu je vhodna jeho tprava a zahdjen{
1é¢by bisfosfondty (alendrondt 10 mg/den nebo 70 mg/jeden den
v tydnu, risedrondt 5 mg/den nebo 35 mg/jeden den v tydnu), stej-
né tak jako u muzi po dpravé event. hypogonadismu [16,21]. Pfi
1é¢bé premenopauzdlnich Zen bisfosfondty je nutno vzit v dvahu
kontraindikaci jejich poddvani v t€¢hotenstvi [12,16,21] a pokud té-
hotenstvi neni vylou¢eno. Dalsi kontrola BMD a markert kostniho
metabolismu pfi zahdjeni glukokortikoidni Iécby by méla byt pro-
vedena v odstupu 6 mésicu, pii 1é¢bé jiz déle trvajici v odstupu
jednoho roku. Pfi ndlezu kontrolnich hodnot BMD vyssich, stej-
nych, nebo pfi poklesu o méné¢ LSC neni nutnd zména terapie.
Pii poklesu hodnot BMD o vice nez LSC je nutné posoudit vhod-
nost dosavadni terapie.

Pti kontraindikaci vySe uvedené 1é¢by je mozné jako 1€k druhé
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volby pfi glukokortikoidy indukované osteopordze pouzit kalcito- davani by mélo trvat po dobu bolestivého syndromu (ne déle nez
nin. Kalcitonin je pro svij analgeticky efekt, ktery byl dokumen- 3 mésice). V ojedinélych pripadech, u kachektickych pacientd, 1ze
tovédn, vhodny pfi 1é¢bé novych osteoporotickych fraktur. Jeho po- pouzit 1écbu anabolickymi steroidy. Shrnuti v tabulce 2.

Tabulka 1

Vstupni vySetfeni pfi zahdjeni terapie glukokortikoidy

Anamnéza
podrobnd anamnéza zaméfend na odhaleni dalSich event. odstranitelnych rizikovych faktort osteoporézy
Klinické vysetieni
celkové vySetfeni zahrnujici zméfeni télesné vysky, hmotnosti, vhodny je test svalové sily, vySetfeni rovnovéhy, vySetieni zraku
Pouceni pacienta
Uprava Zivotospravy: — dostatedny pijem vapniku v dietd
abstinence alkoholu
abstinence nikotinu
priméfend fyzickd aktivita
pfiméfend télesnd hmotnost
prevence padi
Laboratorni vysetfeni

FW, krevni obraz + diferencidlni rozpocet leukocytti, mineralogram, sérové hladiny albuminu, vépniku, fosforu, urey, kreatininu, katalytické aktivity
ALT, ALP, GMT, elektroforetické vySetieni bilkovin séra, vylucovani vapniku a fosforu moc¢i, TSH, u muzi sérova hladina testosteronu
(preferen¢né volnd forma), v indikovanych prfipadech parathormon, 25-hydroxyvitamin D, volny mocovy kortizol, markery kostniho obratu,

a to jak kostni resorpce tak i novotvorby (napt. CTx, PINP, OC).

DXA bedernfi patefe a proximalniho femuru
RTG vysetieni pii podezieni na osteoporotickou frakturu

Vstupni vySetfeni rehabilitacnim pracovnikem

Tabulka 2

Doporucent pro prevenci a 1é¢bu glukokortikoidy indukované osteopordzy

Pacient, ktery uzivd glukokortikoidy (prednison 5 mg nebo vice nebo jeho ekvivalent) po dobu delsi jak 3 mésice. nebo se u ného zahdjeni této 1écby
planuje:

1. Vylou€eni/omezeni rizikovych faktorti — koufeni, nadmérného piijmu alkoholu a kofeinu, zajisténi veéku piiméfené télesné aktivity, zajisténi
dostate¢né hmotnosti (odpovidajici t€lesné vysce), prevence padi u seniord.

Zahajit suplementaci kalciem.
Zahdjit suplementaci vitaminem D (prohormony nebo aktivni metabolity).

Zvazit eventuelni hypogonadismus a pokud mozno jej ptipadné lCit.

S

Pokud je pfitomna osteoporotickd zlomenina:

* bisfosfonat 1ékem volby (s opatrnosti u premenopauzdlnich Zen), pokud neni pfitomen akutni algicky syndrom zplsobeny zlomeninou
(do 3 mésicu po fraktufe),

« kalcitonin 1ékem druhé volby, pokud je pfitomna kontraindikace nebo intolerance bisfosfonatu, lékem prvni volby, pokud je pfitomen akutni
bolestivy syndrom ze zlomeniny (do 3 mésicu po fraktufe).

7. Pokud je kostni denzita snizend — T-skére mensi nez — 1,5 SD:
* bisfosfonat 1ékem volby (s opatrnosti u premenopauzalnich Zen),

¢ kalcitonin 1ékem druhé volby, pokud je pfitomna kontraindikace nebo intolerance bisfosfondtu, lékem prvni volby, pokud je pfitomen akutni
bolestivy syndrom ze zlomeniny (do 3 mésict po fraktute),

8. Pokud je kostni denzita — T-skére vétsi nez — 1,5 SD:

* opakovat osteodenzitometrické vySetieni za 6-12 mésicu.
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Léky pro prevenci a 1é¢bu glukokortikoidy indukované
osteopordzy

Pii ptipravé téchto doporuceni jsme mimo jiné vychdzeli z do-
poruceni pro prevenci a lécbu GIOP dle ACR — Americké revma-
tologické spolecnosti [21], z doporuceni pro diagnostiku a 1écbu
osteopordzy dle Osteoporosis Society of Canada [22], z doporuce-
nych postupt pro diagnostiku a 1é¢bu postmenopauzalni osteopo-
rézy vydanymi Spolecnosti pro metabolickd onemocnéni skeletu
CLS-JEP (www.smos.cz) a dalSich. Ve shodé se soucasnym sta-
vem poznani jsme se Fidili kritérii mediciny zaloZené na dikazech
(evidence-based medicine) a jako hlavni kritérium dc¢innosti dané-
ho Iéku jsme hodnotili jeho schopnost sniZzit incidenci zlomenin.
Tato doporuceni jsou pouhym ndvodem pro praxi a kone¢né roz-
hodnuti tykajici se 1é¢by vyplyvd z rozhodnuti oSetfujiciho lékare
a z informované diskuse mezi nim a pacientem.

Kalcium a vitamin D

V roce 1996 publikoval Buckley s kolegy vysledky dvouleté ran-
domizované kontrolované studie, ktera prokdzala, Ze suplementace
kalciem a vitaminem D zabrénila ubytku kostni hmoty v oblasti
bederni patefe a velkého trochanteru u pacientt s revmatoidni art-
ritidou, ktef{ uZivali dlouhodobé nizkou davku glukokortikoidu
(primérna davka 5,6 mg prednisonu denné) [24]. U pacienti, kte-
rym bylo poddvano placebo, byl zaznamenan 2% tubytek kostni
hmoty v oblasti bedern{ patefe a 0,9 % v oblasti velkého trochan-
teru, zatimco pacienti, ktef{ dostdvali 1 000 mg kalcium karbona-
tu a 500 IU vitaminu D denné, dosahli zvyseni kostni hmoty
0 0,7 % v oblasti bederni patefe a 0,9 % v oblasti velkého tro-
chanteru.

V jiné randomizované placebem kontrolované klinické studii

s alendrondtem v 1é¢bé GIOP (prumérnd ddvka prednisonu 11 mg
denné) nedoslo k poklesu kostni denzity u pacientd v placebové
vétvi, ktef{ dostdvali suplementaci kalciem 800—-1 000 mg denné
a vitaminem D v ddvce 250-500 IU denné (pozn: u pacientd na
alendrondtu doslo ke vzestupu denzity) [23]. Podobné vysledky
byly zaznamendny v placebem kontrolované studii s risedrondtem
v 1é¢bé GIOP (primérnd davka prednisonu 15 mg denné), ve kte-
ré pacienti v placebové vétvi dostdavali 1 000 mg kalcia a 400 IU
vitaminu D denné. Po 48 mésicich 1é¢by byla BMD v oblasti pate-
fe a velkého trochanteru obdobnd, jako na zacatku studie [25]. Po-
dobné u pacientli na zacdtku 1é¢by glukokortikoidy v randomizo-
vanych kontrolovanych studiich s aktivnimi metabolity vitaminu D
(alfakalcidolem v ddvce 1 pg nebo kalcitriolem v ddvece 0,5-1 pg
denné) ptidanymi ke kalciu nedoslo k poklesu BMD oproti place-
bu pfidanému ke kalciu [26,27].

Metaanalyzy randomizovanych kontrolovanych studii s podava-
nim kalcia a vitaminu D prokdzaly dcinnost této 1écby [28,29]
a z ekonomické analyzy (cost-effectiveness neboli cena-uzitek)
vyplyva, Ze je tato terapie ekonomicky vyhodnd u pacientd s nor-
malni BMD [30].

Z vyse uvedeného lze odvodit, Ze soucasné podavani kalcia a vi-
taminu D (af aktivni nebo neaktivni metabolity) mize zabranit
ztraté kostni hmoty u pacienti dlouhodobé uZivajicich glukokorti-
koidy do primérné davky 15 mg prednisonu denné, nikoliv vSak
podavani kalcia samotného [26,31,32]. Proto by suplementace kal-
ciem (1 000 mg/den) a vitaminem D (800 IU/den) méla byt poza-
dovdna u vSech pacientti 1é¢enych glukokortikoidy. V pfipadé po-
dévani aktivnich metabolitd vitaminu D, pfedev§im pfi zahdjeni
1é¢by glukokortikoidy, by méla byt peclivé monitorovana kalcemie
a kalciurie. Nebezpec¢i vzniku hyperkalcemie a hyperkalciurie je
u aktivnich forem vitaminu D vys§i, neZ u neaktivnich forem.

Obr. 1
Schéma postupu glukokortikoidni terapie

Rozl

Inuti o

1. z8 -

glukokortikoidni terapie

yeni

Vstupni vySetieni (tab. 1)

Fraktura pfi GIOP nepfitomna

Fraktura pii GIOP pfitomna

Suplementace vapnikem a vitaminem D

Vysledky DXA

1

T skoére vétsi nez —1,5 SD

T skore -1,5 SD az -2,5 SD

T skére mensi nez -2,5 SD

Postmenopauzalni Zeny HRT

Postmenopauzalni Zeny HRT
nebo preventivné bisfosfonaty
Premenopauzalni Zeny s nepravidelnosti
menstrua¢niho cyklu
tprava cyklu a/nebo
preventivné bisfosfonaty
Ostatni premenopauzélm’ Zeny
a muzi preventivné bisfosfonaty

Postmenopauzalni Zeny HRT
nebo lécebné bisfosfonaty
Premenopauzalni Zeny s nepravidelnosti
menstrua¢niho cyklu
tprava cyklu a lécebné bisfosfonaty
Ostatni premenopauzalni Zeny
a muzi lé¢ebné bisfosfonaty
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Bisfosfonaty

Bisfosfondty [21] jsou analoga pyrofosfatu, rezistentni vaci en-
zymatické hydrolyze, jez inhibuji kostni resorpci zprostfedkova-
nou osteoklasty. Diky vazbé P-C-P v zdkladnim vzorci se velmi
silné vdzi na hydroxyapatitové krystaly mineralizované matrix
[33]. Bisfosfondty jsou latky lidskému télu cizi, zZivé organizmy
nemaji enzymatickou vybavu na jejich metabolizaci. Spatnd se
vstiebdvaji (1-10 %), vylucuji se ledvinami a jediné misto, kde
jsou vychytdvény, jsou povrchy kostnich tramct, kde se dlouhodo-
bé akumuluji (desitky let). Podle typu bocniho fetézce se bisfosfo-
naty déli do tif generaci. I. generace: etidronat, klodrondt, II. ge-
nerace: aminobisfosfondty pamidrondt, alendrondt, III. generace:
ibandronat, risedronat. Bisfosfondty jsou velmi potentnimi inhibi-
tory kostni resorpce, coZ se projevuje vyraznym poklesem marke-
ru kostniho obratu, vyraznym vzestupem kostni denzity a vyraz-
nym poklesem rizika zlomenin. Alendrondt a risedrondt jsou
v soucasné dobé jedinymi 1éky, které prokazatelné redukuji i Cet-
nost zlomenin proximdlniho femuru.

Vysledky péti velkych randomizovanych kontrolovanych klinic-
kych studif prokdzaly, Ze bisfosfondty etidrondt, alendron4t a rise-
dronat jsou ucinné jak v prevenci, tak v 1é¢bé glukokortikoidy in-
dukované osteopordzy [23,25,31,32]. Pfi podavani bisfosfonatt byl
u pacientt 1é¢enych glukokortikoidy zaznamenan signifikantn{ na-
rist BMD bez ohledu na vék, pohlavi, menopauzdlni status Zen,
¢i zdkladni onemocnéni, pro které byly glukokortikoidy poddvany.
Jsou doposud jedinymi 1éky, které prokazatelné snizuji riziko ver-
tebralnich fraktur u pacientd s GIOP.

V CR jsou ze skupiny bisfosfonati registrované pro 1é¢bu osteo-
porézy alendronat a risedronat. V ramci prevence a 1é¢by GIOP by
u premenopauzdlnich Zen, postmenopauzédlnich Zen uZzivajicich
HRT a u muzi mél byt alendronat poddvan v ddvce 5 mg denné
a risedrondt rovnéz v ddvce 5 mg denné. U postmenopauzdlnich
Zen, které neuzivaji HRT, by mél byt alendrondt poddvan v ddvce
10 mg denné, risedronat v ddvce 5 mg denné. Vzhledem k velmi
nizké stfevni absorbci je nutno bisfosfondt uzivat nalacno, 30 mi-
nut pred ndsledujicim jidlem a vzhledem k riziku vzniku jicnové
eroze je nutno stravit 30 ndsledujicich minut ve vertikdlni poloze.
Analogicky s primdrni osteoporézou lze ocekdvat, Ze poddvani
alendrondtu 70 mg nebo risedrondtu 35 mg jedenkrat tydné bude
mit srovnatelny uc¢inek. Studie s timto ddvkovdnim v prevenci
nebo 1é¢bé GIOP vSak nebyly provedeny.

Hormondéln{ substitu¢ni terapie estrogeny a testosteronem

U pacientd dlouhodobé 1é¢enych glukokortikoidy se muze
projevit hypogonadismus diky inhibici sekrece luteiniza¢niho a fo-
likuly stimulujictho hormonu, ale i diky pifimému vlivu na pro-
dukci hormonti v ovariich a testes. VSichni pacienti 1éceni gluko-
kortikoidy by sprdvné méli byt vySetfeni vzhledem k moZnosti
vzniku hypogonadismu a pfi jeho prikazu by méli byt adekvatné
1éCeni [21].

K potvrzeni G¢inku HRT (hormondlni substitu¢ni 1écba) u Zen
v 1é¢beé nebo prevenci GIOP existuje relativné mdlo klinickych stu-
dii. V jedné studii byly postmenopauzdlni Zeny s revmatoidni art-
ritidou 1é¢ené prednisonem randomizovany k poddvani HRT nebo
placeba. U Zen, které dostdvaly HRT, doslo oproti kontroln{ skupi-
né k signifikantnimu (3—4 %) nartistu BMD v oblasti bederni pa-
tefe. V oblasti kr¢ku femuru se BMD ani v jedné skupiné nezmé-
nila [34]. V jiné randomizované kontrolované studii s injekénim
parathormonem (PTH [1-34]), ktery byl poddvdn postmenopau-
zalnim Zendm dlouhodobé uZivajicim nizkou ddvku glukokortikoi-
du a HRT, nedoslo v kontrolni skupiné (tedy bez PTH) po roce ke
zméné BMD v oblasti bederni patefe, kycle a distdlniho radia [35].

Na zakladé téchto tdaji lze predpokladat, ze HRT je adekvatn{
prevenci kostni ztrdty u postmenopauzdlnich Zen lécenych dlouho-
dobé glukokortikoidy v malé az stiedni ddvce. Nemdme ovSem
k dispozici data na uc¢innost HRT v prevenci GIOP u pacientek za-

hajujicich 1é¢bu glukokortikoidy nebo u pacientek dlouhodobé uzi-
vajicich stfedni az vysoké davky glukokortikoidu.

Od roku 2002 je hormondlni substitu¢ni 1é¢ba u Zen kompliko-
védna nezadoucimi dcinky, které pfedtim nebyly jednoznaéné pro-
kazané. Velka, prospektivni, randomizovana, dvojité slepd, place-
bem kontrolovand studie (WHI) provedend v USA prokazala, Ze
dlouhodobé uzivani kombinované HRT bylo provdzeno zvysenim
relativniho rizika ischemické choroby srde¢ni, cévni mozkové pri-
hody, invazivniho karcinomu mammy a Zilni tromboembolické ne-
moci. Celkové prevazila rizika 1é¢by nad jejimi pfinosy [36]. Stu-
die je naddle intenzivné analyzovédna.

V soucasné dobé je mozno pouzit k suplementacni 1é¢bé mnoho
typu estrogenu v ruznych aplikaénich formdch. P¥i prevenci a 16¢-
bé glukokortikoidy indukované osteoporézy se nejvice uzivaji pe-
rordln{ a transdermdlni formy. U Zen se zachovanou délohou mus{
byt podavani estrogeni provdzeno poddvanim gestagenl jako
prevence proliferativnich zmén endometria a nasledného zvySeni
rizika karcinomu. Pfi poddvani HRT jsou nezbytné pravidelné gy-
nekologické kontroly, véetné cytologickych a mamografickych vy-
Setfeni, déle kontroly biochemie séra.

Existuje jen velmi mdlo tdaji o sekundarnim hypogonadismu
indukovaném glukokortikoidy u muzi. V jedné randomizované
crossover studii byl prokdzan efekt substitu¢ni terapie testostero-
nem u 15 muzi lééenych glukokortikoidy pro astma bronchiale
[37]. Vsichni muzi méli pfed zahdjenim studie sniZenou sérovou
hladinu testosteronu. Po 12 mésicich 1éCby (testosteron intramu-
skuldarné 1x mési¢né) doslo k signifikantnimu nardstu BMD v ob-
lasti bederni patefe (5 %), ale nikoliv v oblasti kycle. Testosteron
soucasné zménil tendenci k relativnimu zvysen{ zastoupeni tukové
tkdné, vyvolané glukokortikoidy. D4 se tedy odvodit, Ze muzi
s nizkou sérovou hladinou testosteronu uzivajici glukokortikoidy,
by méli byt 1éceni substitucni terapii [38]. Cilem je dosaZeni fyzio-
logické hladiny testosteronu. Pfed zahdjenim 1écby je nutné vyset-
feni k vyloucen{ karcinomu prostaty (minimalné vySetien{ prosta-
ty per rectum a hladina PSA) a ddle je nutno v tomto sméru
provadét kontroly jedenkrat ro¢né. Lécba testosteronem u muzil
star§ich 50 let miZe zvySovat riziko vzniku karcinomu prostaty.

Ackoliv u premenopauzalnich Zen 1é¢enych glukokortikoidy ne-
byly provedeny zadné 1é¢ebné studie s HRT, v observacnich studi-
ich mély premenopauzdlni atletky s poruchami menstrua¢niho
cyklu po podani peroralnich kontraceptiv vyssi BMC (bone mine-
ral content) a BMD nezZ Zeny, které peroralni kontraceptiva neuZzi-
valy [39,40]. Lze z toho vyvodit, Ze premenopauzdlnim Zendm,
které maji po dobu uzivani glukokortikoidl poruchy menstruaéni-
ho cyklu, by méla byt vyvinuta snaha o normalizaci cyklu.

Doposud nejsou k dispozici zddnd data o ucinnosti selektivnich
moduldtoru estrogenovych receptorti (SERM - selective estrogen
receptor modulator) v prevenci a 1écbé GIOP. Raloxifen, litka ze
skupiny SERM, byla schvélena pro prevenci a lé¢bu postmenopau-
zalni osteopordzy [41,42]. Teoreticky by SERM mohl byt t¢inny
v prevenci kostni ztrdty indukované glukokortikoidy u postmeno-
pauzdlnich Zen lécenych glukokortikoidy, které maji kontraindika-
ce nebo si nepieji uzivat HRT nebo jinou antiresorpéni 1écbu.

Kalcitonin

Kalcitonin je peptidovy hormon. Ackoliv jeho fyziologicky vy-
znam neni presné¢ zndm, ve farmakologickych davkach inhibuje
aktivitu osteoklastd a pusobi proto jako antiresorp¢ni latka. Kalci-
tonin byl zpocétku podavén v injekcich. Tento zplsob aplikace byl
zatizen fadou nezadoucich ucinkd, které limitovaly jeho dlouho-
dobé podavani v 1é¢bé osteopordzy, a byly proto hledany jiné apli-
kaéni cesty. Aplikace pomoci nosniho spreje zpisobuje méné ne-
zadoucich dcinkd. Lososi formy kalcitoninu jsou ucinnéjs$i nez
humadnni, a proto se stal standardni chemickou formou rekombi-
nantni lososi kalcitonin [43,44,45].

Kalcitonin byl studovan v 1é¢bé i prevenci glukokortikoidy in-
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dukované osteopordzy. Ve Ctyfech studiich byl poddvan lososi kal-
citonin v nosnim spreji a ve tfech byl kalcitonin poddvan injek¢ni
cestou [46-52]. V preventivnich studiich kalcitonin zpomaloval
kostni ztratu zplsobenou glukokortikoidy, ale nevedl k nartstu
BMD [47,48,52]. U pacient s manifestni osteopor6zou nebo u pa-
cientd dlouhodobé 1écenych glukokortikoidy kalcitonin zvySoval
BMD [46,49-51]. V zadné studii nebylo primarnim cilem sledovat
vliv kalcitoninu na vyskyt fraktur u pacient s GIOP (22) a v me-
taanalyze 5 studif od Cranneyho a spol. bylo relativni poolované ri-
ziko vertebralni fraktury (RTG dokumentované) 0,71 (95% inter-
val spolehlivosti 0,26-1,89) [53]. Vzhledem k tomu, Ze jsou
v soucasnosti k dispozici 1éky, které prokazatelné sniZuji riziko
fraktur u pacientd s GIOP, neni kalcitonin povaZovdn obvykle
za 1€k prvni volby (s vyjimkou vyrazného algického syndromu
v prvnich 3 mésicich po fraktufe). MiZeme ho povazovat za 1ék
druhé volby u pacientl s nizkou BMD, ktef{ uzivaji dlouhodobé
glukokortikoidy, a ddle miZe byt poddvan pacientiim, ktefi si ne-
preji nebo netoleruji 1écbu bisfosfondty nebo maji kontraindikace
jejich poddvani. Kalcitonin nelze doporucit pro prevenci GIOP
u pacientd, kteti zahajuji 1é¢bu glukokortikoidy.

Lé&ky s anabolickym d€inkem

Jsou to latky, které stimuluji kostni novotvorbu. Lems s kolegy
uskute¢nil randomizovanou kontrolovanou studii s fluoridy v 1éc¢-
bé GIOP (primérnd ddvka prednisonu 15-22 mg denné) [54]. Po-
dévali fluorid sodny (50 mg/den) nebo placebo, vzdy se suple-
mentaci kalciem a vitaminem D. Po dvou letech stoupla BMD
v oblasti bederni pétefe ve skupiné 1écené fluoridem o 2,2 %, za-
timco v placebové skupiné klesla o 3,0 %. V oblasti kréku femuru
kostn{ denzita v obou skupindch klesla: v 1écené skupiné o 3,8 %
a v placebové skupiné o 3 %. Nebyl zaznamendn rozdil v cetnosti
vertebrdlnich a perifernich fraktur mezi lé¢enou a placebovou sku-
pinou. V jiné studii byl srovndvan tdcinek kombinované 1éCby
intermitentné poddvaného etidrondtu s fluoridem a kalciem (etid-
rondt 400 mg/den po 2 tydny a nésledné 11 tydnt pauza a fluorid
sodny 50 mg denné) a etidrondtu s placebem a kalciem [55].
Po 2 letech stoupla BMD v oblasti patefe v prvni skupiné 0 9,3 %
a ve skupiné s placebem o 0,3 %. V oblasti krcku femuru kostni
denzita v obou skupindch klesla, v prvni o 2,4 %, ve druhé skupi-
n€ 04,0 %. V prvni skupiné, lécené kombinacfi fluoridu, etidrond-
tu a kalcia, byla vyssi Cetnost fraktur, nez ve skupiné lécené etid-
rondtem a kalciem samotnym.

Vysledky obou studii v§ak mus{ byt interpretovany opatrné, pro-
toze polty zahrnutych pacientd byly malé. Celkové lze fici, Ze
fluoridy u pacientt 1é¢enych glukokortikoidy zvySuji BMD v ob-
lasti bedernf pétefe, ale nikoliv v oblasti kycle. Ddle je nutno si
uvédomit, Ze nejsou z téchto malych randomizovanych klinickych
studif k dispozici adekvatni data, kterd by jednoznacné potvrzova-
la vliv fluoridti na sniZeni incidence vertebrdlnich fraktur. Fluori-
dy tedy nelze doporucit jako 1ék volby v prevenci nebo 1é¢bé glu-
kokortikoidy indukované osteopordzy.

Jinou ldtkou s anabolickym efektem na kostni tkdn je parathor-
mon (PTH). V 1é¢bé GIOP byl studovan v jedné studii. Postmeno-
pauzdlnim Zendm s osteopordzou, které uzivaly HRT a glukokorti-
koidy, zvysil po jednom roce BMD v oblasti bedern{ patefe o 11 %
[35]. V dalSim roce pacientky nadéle uzivaly HRT, zatimco PTH
byl vysazen. BMD v oblasti bederni pdtefe zdstala beze zmén,
v oblasti proximdlniho femuru (total hip) stoupla o 5 % nad vy-
chozi droveni [56]. V soucasnosti nejsou k dispozici data o ucin-
nosti PTH (1-34 PTH) ve sniZenf rizika vertebralnich fraktur u pa-
cientd 1é¢enych glukokortikoidy.

Anabolické steroidy jsou dalsi skupinou litek s anabolickym
ucinkem na kostni tkdn, potencidlné ucinnou v prevenci a 1é¢bé
GIOP. Jedna studie prokdzala, Ze nandrolon dekanodt zvySuje
BMD v oblasti pfedlokti u pacienti s GIOP. Lécba byla oviem
provdzena vyraznymi maskuliniza¢nimi nezddoucimi ucinky [57].

V jiné studii byl muzim s GIOP poddvin medroxyprogesteron
acetat, a to intramuskuldrné v ddvce 200 mg kazdych 6 tydnu
po dobu 1 roku. Lécba vyrazné zvySovala BMD v oblasti bederni
patefe (méfeno QCT) a sniZovala hladinu hydroxyprolinu v moci
a exkreci kalcia u lé¢enych ve srovnani s kontrolni skupinou [58].
Delsi studie s medroxyprogesteron acetitem ovSem nebyly prove-
deny.

Zaveér

Vzniku glukokortikoidy indukované osteoporézy bychom méli
pfedchézet a pokud nastane, méli bychom ji 1é¢it (tabulka 2). Prah
pro vznik fraktur je u pacientd dlouhodobé uzivajicich glukokorti-
koidy posunut k vy$§im hodnotam BMD. Ke zlomenindm u téch-
to pacient dochazi ¢asnéji, pfi hodnotdich BMD je§té mimo pds-
mo osteoporézy. Ucinnost jednotlivych preparti v piislusnych
skupinach pacientti definovanych hloubkou poklesu BMD 1ze ové-
fit pouze méfenim BMD, coZ je u pacientd s glukokortikoidy in-
dukovanou kostn{ ztratou pouze hrubé méfitko. Intervenci riziko-
vych faktord bychom méli provést u vSech pacientti uzivajicich
glukokortikoidy ve vySe uvedeném ddavkovani a tato opatieni
se prakticky nelisi od primdrni osteoporézy (jak uvedeno
napf. v doporuceni SMOS). Suplementaci kalciem v davce
500-1 000 mg/den a vitaminem D v ddvce 400-800 IU/den nebo
aktivni formou vitaminu D (napf. alfakalcidol v ddvce 1 pg/den ne-
bo kalcitriol v davce 0,5 pg/den) bychom rovnéz méli nabidnout
vSem pacientim, uzivajicim glukokortikoidy k obnoveni normaln{
kalciové homeostdzy. Tato kombinace se ukdzala G¢innd v preven-
ci kostni ztraty u pacientd uzivajicich nizké az stiedni davky glu-
kokortikoidu, ktefi maji normdlni hladinu pohlavnich hormonu.
U pacientt uzivajicich stiedni az vysoké davky glukokortikoidd,
zabrafiuje G¢inné kostni ztrdté suplementace kalciem a poddvani
aktivni formy vitaminu D, nikoliv neaktivni forma vitaminu D
se suplementaci kalcia. Data o d¢innosti v prevenci fraktur nejsou
pro kombinaci kalcia a aktivni nebo neaktivni formy vitaminu D
k dispozici.

Antiresorp¢ni ldtky jsou tcinné v 1écbé glukokortikoidy induko-
vané ztraty kostni hmoty. VSechny tyto latky zabranuji kostn{ ztra-
té nebo mirné€ zvysuji kostni hmotu v oblasti bederni patete a za-
chovévaji ji na stejné urovni v oblasti kycle. I kdyZ neexistuji
randomizované kontrolované studie o ucinnosti poddvdni HRT
u Zen nebo testosteronu u muza v prevenci kostni ztraty indukova-
né glukokortikoidy, ani o riziku vzniku rentgenologickych verte-
bralnich fraktur, pacientim s hypogonadismem by terapie HRT
(zeny) nebo testosteronem (muzi) méla byt nabidnuta.

Bisfosfondty jsou ucinné jak v prevenci, tak v 1é¢bé kortikoidy
indukované kostni ztrity. Ve velkych studiich bylo téZ prokdzano
sniZeni incidence RTG verifikovanych fraktur u postmenopauzdl-
nich Zen s glukokortikoidy indukovanou osteoporézou. Preventiv-
ni terapie bisfosfondty je doporucena u vSech muzi a postmeno-
pauzédlnich Zen, u kterych bude zahdjena dlouhodobd terapie
glukokortikoidy (déle nez 3 mésice), ddvkou vyssi nez 5 mg pred-
nisonu na den, ¢i ekvivalentu, nebo u kterych jiz takova 1écba trva,
pfi hodnotach BMD v oblasti bederni patefe a/nebo kycle v T-ské-
re v rozmezi —1,5 SD az -2,5 SD.

Zatim existuje jen minimum informaci o prevenci nebo 1é¢bé
GIOP u premenopauzdlnich Zen. Nicméné i ony mohou pfi 1é¢bé
glukokortikoidy ztracet kostni hmotu a poddvani antiresorpcnich
latek by mélo byt zvazovano. Pokud je u premenopauzdlni Zeny
poddvan bisfosfondt, musi byt zajisténa odpovidajici antikoncepce.

Léky k prevenci nebo 1écbé GIOP by mély byt podavany po ce-
lou dobu 1é¢by glukokortikoidy.

V situaci, kdy neni k dispozici osteoanabolicky preparit, stiva-
jici metody patrné dlouhodobé situaci nefesi. Anabolika by méla
byt vzhledem k mechanizmu tc¢inku v budoucnu preferovina.
Slibné vyhlidky pfinaseji vysledky zatim nedokoncenych klinic-
kych studii s terapii pfimo stimulujici osteoblasty (zvl. PTH)
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a s kombinacemi jednotlivych preparatt, které budou moci byt
pouzity k prevenci i 1é¢bé glukokortikoidy indukované osteoporo-
zy.

Doplnék

Zisady prevence a 1écby glukokortikoidy indukované osteopo-
rézy u déti a dospivajicich

1. Z4kladn{ axiomy

Lécba glukokortikoidy je prokazatelné jednim z rizikovych fak-
tori rozvoje détské osteopordzy, v pritomnosti dalSich faktort
se riziko sumuje.

Jakékoli forma aplikace glukokortikoidd mize mit systémové
ucinky vcetné negativniho vlivu na skelet, je vSak pravdou, Ze in-
podavani.

Neexistuje jednozna¢né vymezeni bezpené davky glukokorti-
koidii. Vnimavost je individudlni a u rostouciho organismu se na-
vic miiZe ménit v ase. Na rozvoj kostnich zmén ma také v pedia-
trii vliv denni dévka glukokortikoidd, jejich kumulativni ddvka
a doba terapie.

Standardnim vySetfenim k diagnéze a monitorovan{ terapie glu-
kokortikoidy indukované osteopordzy déti a dospivajicich je v sou-
¢asné dobé pouze rtg denzitometrie bederni patefe, pomocnou me-
todou jsou laboratorni markery kostniho obratu.

Prevence a terapie steroidni osteopordzy je u déti a dospivajicich
nezbytna.

2. Prevence
2.1. Zékladn{i preventivni opatien{
Je nutno je uplatiovat i béhem terapie. Patif k nim:
2.1.1. Maximadlni mozna kompenzace zdkladntho onemocnéni.
2.1.2. Kazdodenni véku pfiméfend pohybova aktivita, véetné reha-

bilita¢ni péce, je-li indikovana.

2.1.3. Pravidelné sledovani rastové kiivky.
2.1.4. Dostate¢ny pifijem kalcia (denni potfeba dle véku: 0—6 més.
400 mg; 7-12 més. 600 mg; 1-5 let 800 mg; 6-10 let
800-1 200 mg; 11-18 let 1 200-1 500 mg). Zikladni je
uprava jidelni¢ku ve prospéch mléénych vyrobki, event. l1ze
podévat vapnik ve formé farmak.
Pri farmakologické suplementaci je vhodna kontrola kalciu-
rie (sbér za 24 hod.) za 3—4 tydny po jejim zahdjent, déle dle
stavu.
Saturace organizmu vitaminem D3 — cholekalciferolem.
V nasich podminkéch ¢ini béZnd denni potieba 400-800 IU.
Omezit nealkoholické ndpoje s nadbytkem cukru a fosfatd,
sycené kyslicnikem uhli¢itym. Vyloucit excesy alkoholu
a kofeinu; nekoufit.

2.1.5.

2.1.6.

2.2. Zakladni vySetfeni

Pred pldnovanou dlouhodobou kortikoterapii (ddvka odpovidaji-
ci 0,16 mg/kg/den Prednisonu po dobu delsi nez tfi mésice, u ast-
matikt v pfipadé zahdjeni 1é¢by astmatu jakymkoli inhala¢nim
glukokortikoidem) by mély byt vySetfeny parametry krevniho ob-
razu; mineralogram vcetné kalcia a fosforu; urea, kreatinin; ALT,
AST, GMT, ALP; TSH; pfipadné dalsi potiebnd vySetieni dle sta-
vu nemocného.

PouzZité laboratorni markery kostniho obratu musi mit definova-
né normalni hodnoty pro détsky vék.

2.3. Denzitometrie skeletu

Pred pldnovanou dlouhodobou kortikoterapii (ddvka odpovidaji-
ci 0,16 mg/kg/den Prednisonu po dobu delsi nez tfi mésice, u ast-
matikt v pfipadé zahdjeni 1é¢by astmatu jakymkoli inhaladnim
glukokortikoidem) by méla byt provedena denzitometrie skeletu.

Je nezbytnd zejména v piipad€ soucasné existence dalsich rizi-
kovych faktort (chronick4 porucha vyZivy s poklesem BMI, opoZ-
dénd puberta ¢i sekunddrni amenorea delsi neZ jeden rok; asthma
bronchiale se zaCatkem v predSkolnim v&ku; chronickd zanétliva
onemocnéni pojivové tkané typu juvenilni idiopatické arthrititidy,
lupus apod.; hyperparatyre6za, hypertyre6za, diabetes mellitus
I typu; chronickd rendlni insuficience; chronickd zanétlivd
onemocnéni stfev, v€ku nepfiméfend télesnd zatéZ ¢i dlouhodobd
imobilizace; zlomenina s neadekvéitnim mechanizmem drazu
v anamnéze; terapie nékterymi antiepileptiky; osteoporéza u pii-
buznych 1. stupné).

Denzitometrické vySetfeni indikuje oSetfujici 1ékaf. Metodou
volby je dvouenergiova rtg absorpciometrie bederni patefe (DXA).
Davka zéreni pouzitd pti DXA je ze zdravotniho hlediska zaned-
batelnd a nevyzaduje v pediatrii Zddnd zv1astni opatfeni. Déti maji
byt vySetfovany jen na pfistroji vybaveném détskym softwarem,
ndlezy maji byt interpretovdany pouze pomoci Z-skére (rozdil na-
méfené hodnoty denzity kostniho minerdlu od pramérné hodnoty
jedinct téhoz véku a pohlavi vydéleny smérodatnou odchylkou)
a hodnoceny lékafem dobfe obezndmenym s touto problematikou
v détském véku (je-li to mozné, pak nejlépe pediatrem-osteolo-
gem, ktery absolvoval denzitometricky kurz a ma zkusenosti s po-
pisy denzitometrickych nélezt).

VySetfeni se pfi systémové terapii steroidy opakuje po 6 mési-
cich, pfi pfevazné lokalni aplikaci (inhalacni steroidy) a dalSich
kontrolach zpravidla po jednom roce.

Jiné denzitometrické metody neZ DXA bederni pitefe nelze pou-
Zit ani pro screening rizikovych jedinci, ani pro diagnostiku a/ne-
bo monitorovéni 1écby glukokortikoidy indukované osteopordzy.

U dospélych 1écenych steroidy vyznamné stoupd riziko fraktur
jiZ pfi poklesu denzity kostniho minerdlu o 1,5 SD pod normalni
hodnoty zdravych jedinct. Pro déti dosud zadné kritérium stano-
veno nebylo, proto se zatim postupuje analogicky.

2.4. RTG:

Objevi-li se béhem steroidni 1é¢by bolesti zad, je tfeba doplnit
boc¢ny nativni snimek patefe k vylouceni komprese obratlovych
tel.

3. Lécba

Pfi normélnich hodnotach denzity kostniho minerdlu se pokra-
¢uje v zdkladnich preventivnich opatfenich. PéCi zajistuje prislus-
ny prakticky lékar pro déti a dorost.

Pfi poklesu Z-skére pod —1,5 by mélo dité byt dispenzarizovano
v osteologické ambulanci. Dals{ 1écbu indikuje a predepisuje 1ékat
této ambulance. Je vhodné poddvat suplementaci kalcia a vitami-
nu D farmakologicky, dopliiuje se vySetfeni koncentrace plazma-
tického parathormonu, pripadnd hyperkalciurie je korigovana po-
davanim hydrochlorothiazidu.

Pfi dal$im poklesu denzity kostntho minerdlu a/nebo doslo-li
béhem terapie glukokortikoidy k fraktufe s neadekvdtnim mecha-
nizmem urazu, je na misté antiresorpéni terapie. K terapii gluko-
kortikoidy indukované osteopordzy u déti a dospivajicich byly opa-
kované pouzity hydroxylované derivaty vitaminu D (alfakalcidol),
kalcitonin a bisfosfondty. Nutno vSak podotknout, Ze v soucasné
dobg v Ceské republice neexistuje bisfosfonat, registrovany pro te-
rapii u déti.

4. Pracovisté v soucasné dobé schopnd diagnostiku a 1écbu os-
teopordzy u déti provadét
4.1. Pristroje vybavené détskym softwarem:
Osteocentrum II. Interni kliniky FN Plzer,
Osteocentrum III. Interni kliniky 1 LF UK Praha,
Osteocentrum UVN Praha,
Mediscan Praha,
Osteocentrum FN Hradec Kralové,
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RTG klinika FN Brno,
Osteocentrum nemocnice Ceské Budéjovice.

4.2. Détské osteologické ambulance:
Osteocentrum II. Interni kliniky FN Plzeri,
Klinika détského a dorostového 1ékaistvi 1. LF UK
(v ndvaznosti na Osteocentrum III. intern{ kliniky
a Osteocentrum UVN Praha).

2w v z

V ostatnich zafizenich se ndlezy u déti fesi v rdmci jinych od-
bornych ambulanci (détskd revmatologie, endokrinologie apod.).

Uvedeny vycet vychdzi z nasich informaci v dob¢ tvorby textu.
Nemusi byt kompletni ani kone¢nny.
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Vazeni ¢tenafi,

na zakladé laskavého svoleni veden{ International Society for Clinical Densitometry si Vam dovolujeme piedloZzit ¢eské znéni soucas-
nych oficidlnich stanovisek této spolecnosti, tykajicich se provddéni a hodnocen{ denzitometrického vySetfeni skeletu. Uvedend stanovis-
ka podporuje téz IOF (International Osteoporosis Foundation). Nutno pfedeslat, Ze tato doporuceni neberou v tvahu odlisnosti a specifi-
ka jednotlivych statd. Nicméné dodrzovani jednotnych pravidel pii denzitometrii skeletu je nezbytné k tomu, aby jednotlivd pracovisté,
pouZzivajici rizné piistroje, poskytovala validni vysledky méfeni s jejich spravnou odbornou interpretaci.

Z anglického origindlu pfelozil: Doc. MUDr. Milan Bayer, CSc.
Spravnost prekladu ovéril:

Doc. MUDr. Stépan Kutilek, CSc.

International Society for Clinical Densitometry
(Mezinarodni spolecnost pro klinickou denzitometrii)

Official Positions
(Oficialni stanoviska)

Mezindrodni spolecnost pro klinickou denzitometrii (ISCD) je
multidisciplindrni neziskova profesni organizace, jejimz cilem je
§itit znalosti o denzitometrii skeletu mezi zdravotniky a zabezpe-
Covat tak kvalitu vySetfovani, trvale zajistovat vzdélavaci kurzy pro
kliniky i technology, zvySovat uvédomélost nemocnych, dostup-
nost denzitometrického vySetieni a podporovat klinicky i védecky
pokrok na tomto poli.

Spolu s rozvojem kostni denzitometrie se vyvinuly i rozdily
v technologiich, v osvojeni si techniky vysSetfeni, v referencnich
databdzich, zpisobech posuzovani i v nazvoslovi.

Tyto rozdily mohou mit negativni dopad na droven péce o ne-
mocného a na moznosti vymény védeckych informaci. ISCD, vé-
doma si tohoto problému, pravidelné potdda ,,Position Develop-
ment Conferences”, kde tym odborniki vytvafi doporuceni pro
stanoviska ISCD zaloZend na védeckych poznatcich, posuzova-
nych Vyborem védeckych poradcti ISCD.

Tento text je souhrnem stanovisek ISCD, schvélenych 1. listopa-
du 2003.

Vice informaci md vefejnost k dispozici na webové strdnce
ISCD (www.iscd.org) a v Casopise Journal of Clinical Densito-
metry (ro¢nik 7, ¢islo 1, 2004).

© Copyright ISCD, November 2003
Nahrazuje veskera predchozi vydand oficidlni stanoviska

Indikace k vySetfeni denzity kostniho minerilu (,,bone mi-

neral density” — BMD)

o Zeny ve véku 65 a vice let.

* Postmenopauzdlni Zeny mladsi 65 let, jsou-li pfitomny rizikové
faktory.

e Muzi ve véku 70 a vice let.

e Dospéli se zlomeninou neadekvatni mechanizmu trazu.

* Dospéli s chorobou ¢i stavem, spojenym se sniZenym mnoz-
stvim kostni hmoty nebo jeji ztratou.

e Dospéli, uzivajici léky, jez vedou k snizenému mnozstvi kostni
hmoty nebo k jeji ztraté.

* KaZdy, u néhoz se zvazuje zahdjeni farmakologické terapie
osteopordzy.

e Kazdy, kdo je 1é¢en pro osteopordzu, k monitorovani ticinku te-
rapie.

* Vsichni, ktef{ 1éCeni nejsou, ale u nichz by prikaz ztraty kostni
hmoty k terapii vedl.
U Zen, jeZ prerusily 16¢bu estrogeny, by méla byt denzita kost-

niho mineralu vy$etfovdna podle indikaci uvedenych vySe.

Referencni databdze k urceni T-skére

* Pro Zeny vSech etnickych skupin se pouzivd databdze normdl-
nich hodnot Zen kavkazské populace.

* Pro muZe vSech etnickych skupin se pouzivd databaze normal-
nich hodnot muzt kavkazské populace.

Zasady diagnostiky pomoci DXA (dvouenergiové rtg ab-
sorpciometrie)
e Mista na skeletu, uréena k méfeni:

- U vsech pacientli se vySetfuje oblast kycle a patef v zado-
predni projekei.

- Na predlokti miaze byt BMD méfena za ndsledujicich okol-
nosti:

— Oblast kycle a/nebo patefe nelze vySetfit ¢i vyhodnotit.
— Hyperparatyredza.
— Velmi obézni pacienti (piekracujici hmotnostni limit pro
dany pfistroj).
* Oblast z4jmu na patefi:

- VysSetiuji se bederni obratle L1-L4 v zadopiedni projekci.

- MEfi se vSechny hodnotitelné obratle kromé téch, jez jevi
znamky lokdlnich strukturdlnich zmén nebo artefakta. Pokud
nelze zméfit Ctyfi obratle, hodnoti se tfi; pokud nelze zméfit
tfi, hodnoti se dva obratle.

- Bocnou projekci v oblasti patefe nelze pouZzit k diagnostice,
muze vSak mit sviij smysl pfi monitorovani stavu.

* Oblast zdjmu na kycli:

- VySetfuje se proximdlni femur, kréek femuru nebo trochanter,
podle toho, které misto ma nejnizsi hodnoty.

- BMD miZe byt méfena na obou ky¢lich.

- K diagnostice nelze pouZit oblast Wardova trojihelniku.

- K rozhodnuti, zda stfedni hodnotu T-skére z obou stran lze
uzit k uréeni diagnézy, neni dostatek literdrnich ddaju.

- K monitorovéani stavu je mozné pouZzit stfedni hodnotu jedno-
tlivych méfeni na kycli, pfednost v§ak ma celkovd hodnota né-
lezu na kycli.

* Oblast zdjmu na predlokti:

- Vysetfuje se 33 % délky radia (nékdy uvadéno jako distaln{
tfetina radia) na nedominantni pazi. Méfeni jinych mist nen{
doporuceno.

Denzitometrie periferniho skeletu

* S vyjimkou distdln{ tfetiny radia by kritéria Svétové zdravotnic-
ké organizace (WHO) pro diagnézu osteopenie a osteopordzy
neméla byt pouZzita k hodnoceni BMD periferniho skeletu.

e Periferni méfenti:
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- Ma vyznam pro posuzovani rizika zlomeniny.

- Teoreticky je vyuZzitelné k rozpoznani nemocnych, kteff prav-
dépodobné osteoporézu nemaji a téch, kteti by méli byt léce-
ni. Nicméné tato méfeni nelze aplikovat v klinické praxi, do-
kud nebudou stanovena prislusnd vymezeni podle typu
pfistroje.

- Nemtze byt pouzito k monitorovani.

Diagnostika postmenopauzélnich Zen

Méla by byt uplatiovdna kritéria WHO (normadlni ndlez, tj.
T-skore —1,0 a vyssi; osteopordza, tj. T-skdére —2,5 a niZsi; osteo-
penie, tj. T-skore mezi —1,0 a -2.5).

Posuzuje se nejnizsi T-skére nalezené pii méfeni patefe v zado-
predni projekci, kr¢ku femuru, celé kycle, trochanteru, ptipadné
na distaln{ tfetiné radia (pokud bylo vySetfeno).

Diagnostika u muZi (ve v€ku 20 let a starSich)

WHO kritéria v celém rozsahu u muzi pouZit nelze.

U muzt ve véku 65 let a star§ich by se mélo hodnotit T-skdre.
Jeho hodnota —2,5 nebo nizsi znamend diagnézu osteoporozy.

Mezi 50. a 65. rokem véku se md hodnotit T-skére. Pro diagné-
zu osteopordzy svéd¢i jeho hodnota —2,5 nebo nizsi, pokud jsou
soucasné pritomny dals{ rizikové faktory zlomenin.

U muzid jakéhokoli véku se stavy vedoucimi ke snizeni BMD
(1é¢ba glukokortikoidy, hypogonadizmus, hyperparatyredza) je
diagnéza osteopordzy klinickd, podporena ndlezem nizké hod-
noty BMD.

U muzi pod 50 let véku by diagnéza osteopordzy neméla byt
stanovena pouze na zdkladé denzitometrického ndlezu.

Diagnostika u premenopuazilnich Zen (mezi 20. rokem
a menopauzou)

WHO kritéria nelze pouZit u zdravych premenopauzalnich Zen.
Doporucuje se spiSe hodnoceni podle Z-skére nez podle T-skore.

Sekundarni pokles BMD (pfi 1écbé glukokortikoidy, hypogo-
nadizmu, hyperparatyre6ze) nebo pfitomnost rizikovych faktort
zlomenin miize vést k diagnéze osteopordzy.

U premenopauzdlnich Zen by diagnéza osteoporézy neméla byt
stanovena pouze na zdkladé denzitometrického ndlezu.

Diagnostika u déti (chlapci ¢i divky mladsi 20 let)

K hodnoceni ndlezu se pouZivd Z-skore. T-skére nelze pouZit.
Ve vysledcich ani tisténych vystupech DXA méfeni u déti by se
T-skére nemélo objevit.

Diagnéza osteoporézy by u déti neméla byt stanovena pouze
na zdkladé denzitometrického ndlezu.

Nalez Z-skore pod —2,0 se oznacuje jako ,.kostni denzita snizZe-
nd vuci kalendainimu véku*.

Hodnota Z-skére by méla byt vztazena k nejdostupnéjsi databa-
zi zdravych déti téhoZ véku. Piislusnd referencni databdze by
méla byt uvedena ve zprave.

Prednostné se vySetfuje oblast patefe a celotélovd denzita kost-
niho mineralu.

Vztah hodnoty BMD viici pfedpovédi zlomenin nenf u déti jas-
né urcen.

Dosud neni shody o standardech ke korekci BMD nebo obsahu
minerdlu v kosti (,,bone mineral content“~ BMC) vuci velikosti
kosti, stadiu puberty, zrdni skeletu a télesnému sloZeni. Pokud
byla korekce provedena, ma to byt ve zpravé vyslovné uvedeno.
Opakovand méfeni by se méla provadét na témze pristroji,
s tymZ softwarem a zpisobem snimdni, vzdy s pfiméfenym roz-

borem. Rust ditéte si mize vyzadat urcité zmény.

Vsechny odli$nosti od osvojenych standardnich postupl u do-
spélych, jako je pouziti software pro nizké denzity a ru¢ni na-
staveni oblasti zdjmu, by mély byt uvedeny ve zprave.

Opakovani méfeni

Opakované méfeni BMD mize slouZit k rozhodnuti o zahdjen{
terapie u nelééeného pacienta, nebof vyznamnd ztrata kostni
hmoty muiZze byt indikaci k 16¢bé.

Opakované méfeni BMD muzZe pfi ndlezu vzestupu nebo ucho-
véni kostni denzity dokumentovat odpovéd’ na terapii.
Opakované méfeni BMD muzZe pfi zjisténi poklesu kostni denzi-
ty detekovat jedince nereagujici na lécbu. Ndlez upozoriuje na
nutnost vyloucit sekunddrni pfi¢iny osteopordzy a prehodnotit
zpusob terapie.

Nésledné méfeni BMD by mélo byt provedeno tehdy, pokud
ocekdvana zména BMD dosahuje nebo pfevysuje nejmensi vy-
znamnou zménu (,,least significant change* — LSC).

Intervaly mezi méfenimi BMD by mély byt stanoveny s ohle-
dem na klinicky stav kazdého nemocného. Je vhodné opakovat
vysetfeni za rok po zahdjeni ¢i zméné terapie a po dosazeni 1é-
¢ebného efektu interval prodlouZit.

U piipadi s rychlou ztrdtou kostni hmoty, jako je tfeba 1é¢ba
glukokortikoidy, je vhodné opakovat vySetieni Castéji.

PouZiti fantomu a kalibrace

Program kontroly kvality na denzitometrickém pracovisti by mél

zahrnovat smérnice vyrobce denzitometru k udrzbé pristroje. Na-
vic, pokud to nenf jiz v doporuceni vyrobce, mély by se dodrzovat
nasledujici postupy:

U jakéhokoli typu DXA pristroje provadét periodické (nejméné
jednou tydné) méfeni fantomu jako nezdvislou kontrolu kalib-
ra¢niho systému.

Graficky zaznamendvat a kontrolovat vysledky kalibraci a mé-
feni fantomu.

Po jakékoli tdrzbé denzitometru ovéfovat primérnou hodnotu
BMD pomoci fantomu.

Ur¢it si na mezni hodnoty, které jiz podminuji pfivoldni servis-
ni sluzby.

Vést denik tdrzby.

Vyhovét vyhlaskdm stdtni spravy, radiaénim limitim a pravnim
pozadavkim.

UrCeni pfesnosti méfeni

Kazdé denzitometrické pracovisté by mélo stanovit vlastni chy-
bu méfeni a spocitat LSC. Chyba méfeni uddvand vyrobcem by
neméla byt brana na zfetel.

Pokud s pristrojem pracuje vice laborantd, mélo by se k uréeni
chyby a vypo¢tu LSC vychazet z primérné chyby méfent,
vypoctené na zdkladé dat od kazdého pracovnika, a to za pted-
pokladu, Ze chyba méfeni kazdého jednotlivého laboranta lezi
v predem uréeném pasmu pfijatelnych hodnot.

Ze strany vyrobcu v soucasné dobé takové vymezeni neexistuje.
Proto urceni pdsma pfijatelnych hodnot zavisi na uvdzeni kaz-
dého denzitometrického pracoviste.

Prahové hodnoty pfijatelného rozmezi (vyjaddieno v procentech
varia¢niho koeficientu) by mély byt stanoveny pro uréeni mini-
malni urovné dovednosti. Rozmezi pak slouzi k ovéfeni, zda
uroven dovednosti jednotlivych laborantl je podobna.

KaZzdy laborant by mél dokdzat pfesnost svého méfeni in vivo
na nékterém ze skupiny pacienti daného pracoviste.

Kazdy laborant by mél po zvlddnuti zdkladnich dovednosti
pri skenovani (tj. instruktdZ od vyrobce) a po pfiblizné 100 vy-
Setfenich na nemocnych provést kompletni kontrolu pfesnosti
méfeni.
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» Kontrola presnosti méfeni by se méla opakovat, je-li instalovan
novy DXA pfistroj.

» Kontrola pfesnosti méfeni by se méla opakovat, zméni-li se dro-
ven dovednosti laboranta.

» K analyze pfesnosti pristroje je tfeba:

- Zméfit 15 pacientd 3krat nebo 30 pacientt 2krdt s novym po-
lohovanim vySetfovaného po kazdém skenu.

- Vypoditat odmocninu primérné hodnoty druhych mocnin
smérodatnych odchylek (,,root mean square standard deviati-
on* — RMS-SD) pro danou skupinu.

- Vypocitat pro danou skupinu LSC a jeji 95% interval spoleh-
livosti.

» Kontrola presnosti méfeni by méla byt soucdsti bézné klinické
praxe. Nejde o vyzkum a miZe byt k uzitku nemocnym. Nemé-
la by byt vdzdna na souhlas mistn{ etické komise. Soulad s mist-
nimi pravidly o radia¢ni bezpecnosti je nezbytny. VySetfovani,
urcené ke stanoveni pfesnosti méfeni, vyzaduje souhlas ztcast-
nénych pacientd.

ZkiiZen kalibrace DXA systému

Dokud vyrobci denzitometrti nevyvinou pouzitelné standardni
postupy pro zkiiZenou kalibraci fantomu i in vivo, je u nového pii-
stroje nezbytné znovu stanovit vychozi hodnotu BMD a nespoléhat

na hodnoty u piivodniho pfistroje ¢i vzorce pro zkiiZzenou kalibraci.

Zakladni poZadavky na zpravu o vysledcich méfeni

* Demografické tdaje (jméno, identifikac¢ni ¢islo zdznamu, datum
narozeni, pohlavi).

* Objedndvajici 1ékaft.

¢ Indikace k vySetfeni.

* Vyrobce a typ pouZzitého pfistroje.

* Technickd kvalita a omezeni daného méfeni, s uvedenim, pro¢
urcité misto nebo oblast zdjmu nebyla vySetfena.

* BMD v g/cm? pro kazdé vySetfené misto.

* Vycet mist skeletu, oblasti zdjmu a, je-1i to vhodné, i strany, kte-
rd byla skenovdna.

* Hodnota T-skére a /nebo Z-skére, je-li to vhodné.

e WHO kritéria pro diagnézu u postmenopauzélnich Zen a muzu
nad 65 let véku nebo u muzti mezi 50-65 lety véku s dalSimi ri-
zikovymi faktory.

* Rizikové faktory u vySetfovaného véetné informace zohledriuji-
ci predchozi netraumatické zlomeniny.

* Vyjddfenf rizika fraktury. Pfi pouZiti relativniho rizika zlome-
niny je tfeba specifikovat populaci, s niZ bylo porovnavano
(tj. mladi dospéli nebo jedinci téhoz véku). Jsou-li takové meto-
diky zavedeny, dava ISCD prednost predikci absolutniho rizika
zlomenin.

* Obecné prohlasSeni, Ze v piipade nizké BMD je vhodné vyloucit

* Doporucenti, tykajici se pfistiho vySetieni BMD (stupeti nezbyt-
nosti, ¢asovy odstup).

Zakladni poZadavky na zprdvu o opakovaném vySetfeni

» Je tfeba uvést, které predchozi vySetfeni a oblast zdjmu byly
pouzity k porovnani vysledku.

+ Udaj o LSC daného pracoviité a o statistické vyznamnosti po-
rovnanych vysledka.

* Doslo-li mezi souasnym a pfedchozim méfeni (pfedchozimi
méfenimi) k vyznamné zméne, méla by byt vyjadrena v g/cm?
a v procentech.

* Pozndmky o jakémkoli vySetfeni BMD mimo dané pracovisté
s uvedenim vyrobce a typu pouZzitého piistroje a miry porovna-
telnosti vysledki.

* Doporucenti, tykajici se pfistiho vySetieni BMD (stupeti nezbyt-
nosti, ¢asovy odstup).

Zprava o vySetfeni — nepovinné tdaje

* Doporuceni dalsich vysetieni, jako je RTG, magnetickd rezo-
nance, computerovd tomografie, atd.

» Doporuceni farmakologické a nefarmakologické intervence.

* Porovnani s referen¢ni populaci v procentech.

* Specifickd doporuceni, tykajici se ohodnoceni sekundarn{
osteopordzy.

Udaje, které by zprava o vy3etfeni obsahovat neméla

* Vyjadfeni o ztraté kostni hmoty bez znalosti pfedchozi kostni
denzity.

e Zminky o ,,mirné“, ,,sttedni* ¢i ,,znacné* osteopenii ¢i osteopo-
réze.

e Oddélené diagndzy pro rizné oblasti zdjmu (tj. osteopenie v ob-
lasti kycle a osteopordza na patefi).

* Vyrazy jako ,,md kosti jako osmdesatiletd”, pokud je pacient ji-
ného véku.

* Vysledky z mist skeletu, kde bylo méfeni po technické strance
nevalidni.

e Zmény BMD, které nejsou ve vztahu k chybé méfeni a LSC vy-
znamné.

Nomenklatura DXA

e DXA — nikoli DEXA.

e T-skore — nikoli T score, t-score nebo t score.
e 7-skére — nikoli Z score, z-score nebo z score.

DXA - desetinnd mista

* BMD 3 desetinnd mista (napiiklad 0,927 g/cm?)
e T-skore 1 desetinné misto (napiiklad —2,3)

e Z-skore 1 desetinné misto (napiiklad 1,7)

* BMC 2 desetinnd mista (napiiklad 31,76 g)

¢ Plocha 2 desetinnd mista (napiiklad 43,25cm?)

* 9% normdln{ hodnoty celé ¢islo (naptiklad 82 %)
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Zprava ze zasedani vyboru SMOS

konaného dne 17.

dubna 2004 v Plzni

Pritomni: (prof., doc., MUDr.): M. Bayer, J. Blahos, P. Kasalic-

ky, S. Kutilek, V. Pali¢ka, V. Vyskogil.

Omluveni: P. Broulik, R. Dolegek, J. Donét, S. Havelka, J. St&-

pan, K. Trnavsky, H. Wilczek.

1.
2.

Kontrola zdpisu: schvdlen bez pfipominek.

Kongres ,,Sekunddrni osteoporéza“ v Plzni: probéhl velmi ts-
pésné. Akce se zucastnilo cca 220 odborniku, predndsky byly
na vysoké urovni, zdjem posluchaci velky. Vybor vyslovil po-
dékovéani organizatortim, predev$sim dr. Vyskocilovi. Ekono-
micky vysledek akce bude zndm po uzavieni dcetnich doklada.
Priprava 7. kongresu slovenskych a ¢eskych osteologi: podle
informaci ze slovenské strany probihd pfiprava dle planu a bez
komplikaci. Sekretaridt SMOS rozeslal tiSt€énou informaci
vSem ¢lentim a vybor souhlasi s proplacenim faktury. Inzerce
je v Osteologickém bulletinu a bude i v Revue CLS.
Doporucené postupy pro prevenci a 1é¢bu glukokortikoidy in-
dukované osteopordzy: materidl byl predloZen k vefejné disku-
zi na plzeniském kongresu a nebyly zdsadni namitky. Prof. Pa-
licka dopracuje materidl a rozesle jej znovu ¢lenim vyboru
SMOS a vyboru Revmatologické spole¢nosti. Je velmi Zddou-
ci, aby nejpozdéji do konce pololeti byl materidl uzavien.
Koncepce oboru osteologie: trvé kol z minulého jednani — ¢le-
nové vyboru pripravi jednotlivé ¢asti navrhovaného textu a za-
Slou predsedovi do konce dubna 2004 (doc. Kutilek — systém
edukace, prof. Broulik — modelové podklady, dr. Vyskocil
a dr. Kasalicky — kvalifika¢ni predpoklady, doc. Bayer — zasa-
dy prevence a terapie). Prof. Pali¢ka s prof. BlahoSem provedou
sumarizaci a rozeslou ndvrh textu ¢lenim vyboru.

Struktura osteologické péce a rozmisténi kostnich denzitomet-
rii: Komise pro vybranou piistrojovou techniku pii MZ CR se
opakované zabyvala situaci v klinické osteologii. Akceptovala
materidly predloZzené pfedsedou SMOS k doporucené siti a po-
7adala jej, aby ndvrh projednal ve Védecké radé CLK. Ta ak-
ceptovala navrh na jedndni dne 31. bfezna 2004. Predseda
SMOS nyni kontaktuje krajské zdravotni rady s Zadosti o spo-
lupréci pii vytvofeni koncepce osteologickych pracovist. Pred-
pokladany systém zahrnuje celotélové kostni denzitometry

10.

12.

13.

DXA, pokryvajici spddovou oblast cca 200-300 tis. obyvatel.
Pracovisté by méla poskytovat komplexni péci, tedy nejen dia-
gnostickou, ale i terapeutickou.

Vybor akceptoval vyjadieni, zaslané pfedsedou fediteli odboru
VZP, tykajici se propldceni vykoni dvoufotonové periferni
kostni denzitometrie.

Vybor projednal zddosti dalSich zadateld o zfizeni osteologic-
kého pracovisté (véetné DXA s méfenim osového skeletu)
a rozhodl vyckat na vyjadfen{ krajskych zdravotnich radd.
Predseda informoval o stavu ¢lenské zakladny SMOS: ke dni
7. dubna 2004 ma SMOS celkem 217 ¢lend. Tém, kteii dlou-
hodobé dluzi ¢lenské prispévky rozesild pokladnik posledni
varovny dopis a nedoplati-li dluZznou ¢astku, bude jejich ¢len-
stvi ukonc¢eno.

Predseda informoval o dopise pravnich zdstupcti firmy MSD
o zaniku registrace 1é¢ivého piipravku Fosamax 5 mg a Fosa-
max 10 mg.

. Ceskd 1ékdrnickd komora pozadala o odbornou spolupraci
pfi pripravé celostatni edukacni akce ,,Osteopordza a dalsi me-
tabolické choroby kosti a jejich 1é¢ba* v Bojnicich. Vybor sou-
hlasi s podporou této akce v terminu 22. f{jna 2004.

Predseda informoval o poZzadavcich kategoriza¢ni komise
na vyjadfeni vyboru SMOS ke kategorizaci jednotlivych pfi-
pravkd. V souladu se zavéry z minulych vyboru byli pozadani
jednotlivi ¢lenové vyboru ad hoc o zpracovdni stanoviska
ke kategorizaci jednotlivych 1éki. Vzhledem k minimdlni dobé
od obdrzeni materialu k nutnosti zaslat vyjadieni nebyl tento
materidl a ndvrh vyjddfeni obesldn vSem Cclenim vyboru,
ale oznacCen za vyjadfeni povéfeného Clena vyboru. Soucasné
vybor schvdlil i ndvrh indika¢ni komise a jeji ndplné pro 1é¢bu
teriparatidem (Forstéo).

Vybor schvidlil pfijeti novych ¢lend: MUDr. R. Pikner (Plzei),
MUDr. D. Feitek (Hradec Kralové).

Predseda ukoncil jednani v 21.00 h.

Zapsala: J. Pali¢kova
Schvilili: prof. Palicka, doc. Bayer
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Zprava ze zasedani vyboru SMOS
konaného dne 18. cervna 2004 v Praze

Pritomni: (prof., doc., MUDr.): M. Bayer, P. Broulik, S. Havel-

ka, P. Kasalicky, S. Kutilek, V. Pali¢ka, J. St&pan, K. Trnavsky,
V. Vyskocil.

Omluveni: J. Blahos, R. Dolecek, J. Donat, H. Wilczek.
Host: pi. Janovicovd (TRIOS).

. Kontrola zépisu:

Predseda podrobné ptednesl stanoviska vyboru SMOS zaslana
Kategorizacni komisi k pfipravkim: Zometa, Caltrate Plus,
kalcitoniny, HRT (obecné), bisfosfondty (denni a tydenni for-
ma), raloxifen, teriparatide. Vybor stanoviska odsouhlasil s né-
kolika pripominkami.

Jinak zdpis schvdlen bez pfipominek.

. Pracovni den SMOS dne 2. ¢ervna 2004:

Vybor podékoval dr. Kasalickému za piipravu a organizaci PD
a doporucil opakovat PD, zaméfené na kazuistiky a zvazit,
zda presunout zacétky akei na odpoledne nebo na soboty

. Konference ,,Sekundarni osteoporéza“ v Plzni:

Vybor podékoval organizatorim za perfektni pfipravu, véetné
odborného programu. Dr. Vyskocil predloZzil predbéZné vy-
uctovani akce.

. Rozmistén{ pfistroji DXA s moznosti méfeni osového skeletu

v CR:

V souladu se zavéry predchozich jednani predseda pozadal
krajské zdravotni rady o spoluprici a ndvrh optimdlniho roz-
misténi v jednotlivych regionech.

Vybor projednal stanovisko krajského ifadu moravskoslezské-
ho kraje a zZadosti dr. Bortlika, dr. Kulhdnka a dr. Palenicka.

. Dopis prof. Seemanové — stanovisko k Dohodovacimu fizeni.

Vybor zaujal toto stanovisko:

a) vybor po obsdhlé diskuzi a zvdZzeni pfinosu i negativ dopo-
ruCuje ziizeni odbornosti ,,0steologie” pro potieby Sezna-
mu vykont (ne jako atestaéni obor!). Vykazovani vykond
v této odbornosti vybor doporuCuje pro Osteocentra
a osteologickd pracovisté a pro odborniky s atestaci I1. stup-
né (nebo ndstavbovou) z interny, endokrinologie, revmato-
logie, ortopedie a pediatrie. U odborniki jinych specializa-
ci je potieba pfedchoziho schvdleni vyborem SMOS,

b) vybor podporuje ndvrh na zvyseni hodnoty bodu podle sta-
noviska CLK.

Zavér: predseda sdéli toto stanovisko prof. Seemanové.

. Plan akci na rok 2005:

Vybor predbézné projednal plan akci na rok 2005 a doporucil

usporddat:

a) 8. Kongres Ceskych a slovenskych osteologli (vhodnou lo-
kalitou je Zlin, Pardubice, Hradec Krdlové) v podzimnich
mésicich roku.

b) Pracovni den se zaméfenim na kazuistiky. V té souvislosti
je potiebné aktivni zapojeni vSech Osteocenter.

. Aktivita pacientské Ligy proti osteopordze:

Vybor vzal s pot&Senim na védomi informaci prof. Stépdna,
Ze vedeni Ligy se rozhodlo vstoupit do IOF.

Vybor opakované vyjadfuje ochotu pomahal Lize s odbornou
¢innosti, véetné odpovédi na dotazy pacientu. Z organizacnich

10.

11.

12.

13.

davodu nelze predpokladat, Ze by ¢len vyboru SMOS byl v ur-
¢enych hodindch v kanceldfi Ligy; bude vhodnéjsi, pokud ve-
deni Ligy preposle dotaz kterémukoli ¢lenovi vyboru, ktery po-
muze s odpoveédi.

Ptiprava kongresu ECTS v roce 2006 v Praze:
Prof. Stépan informoval vybor o piipravé kongresu, kterd pro-
bihd dle plénu a bez problémi. Vybor povéfil prof. Stépana za-
slanim informace do Osteologického bulletinu

Sedmy Kongres slovenskych a ¢eskych osteologti v RuZombe-
roku 16.—18. zar{ 2004:

Vybor odsouhlasil ndvrh garanti blokti za SMOS dle oficidlni-
ho programu. Modifikovany program, ktery vychdzi z pfihld-
Senych prednasek obsahuje (mimo firemni sympozia) pouze
bloky:

Lokalizované osteopatie

Osteopordza a HRT, hormondln€ podminénd osteopordza
Vztah kalcia, vitaminu D a specifické 1écby k tbytku kostni
hmoty

Varia

Setkan{ s experty.

Vybor povétil predsedu jednanim s vedenim SOMOK a bude-
li zménény program potvrzen, urychlenou informaci o zméné-
né situaci pro navrzené koordindtory.

Vybor potvrdil, Ze abstrakta budou publikovdna ve 3. ¢isle Os-
teologického bulletinu, texty musi byt doddny do redakce OB
do 30. cervna 2004.

Dne 16. zéaii v 17.30 h. bude v Ruzomberoku zasedat vybor
SMOS.

Cena SMOS za rok 2003:

Po hlasovani{ rozhodl vybor udélit Cenu SMOS za nejlepsi pub-
likaci v roce 2003 prof. MUDr. Petru Broulikovi, DrSc., za kni-
hu ,,Poruchy kalciofosfitového metabolismu®.

Udéleni cestného clenstvi SMOS:

Vybor rozhodl udélit cestné ¢lenstvi SMOS prof. Romanu Lo-
renzovi (Polsko) za vyznamny pfinos v osteologii a spolupraci
mezi Eeskymi a polskymi osteology. Cestné &lenstvi bude pre-
ddno pfi pfileZitosti 7. kongresu v RuZomberoku.

Webova stranka SMOS:

Vybor vyslechl nabidku dr. Vyskocila na tvorbu a udrzbu we-
bovych stranek pracovnikem Osteocentra FN Plzefi a povéfil
ho ndvrhem struktury a formy téchto webovych stranek.
Vsichni ¢lenové vyboru byli pozdddni o ndvrhy a podnéty
k témto webovym strdnkdm a jejich zasldni dr. Vyskocilovi co
nejdiive.

Dr. Kasalicky byl pozddédn o zajisténi aktualizace stranek do
vzniku novych a zejména o zajistén{ informaci, tykajicich se

v

kongresu v Ruzomberoku v zafi 2004.

Mezinarodni aktivity:

a) vybor projednal zpravu ze schize vyboru IOF, konané dne
13. kvétna 2004 v Rio de Janeiro, které se zucastnil
doc. Bayer,

b) doporucil navrhnout do European Parliament Osteoporosis
Interest Group ceské poslance Evropského parlamentu,
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resp. Poslanecké snémovny CR a do EU Osteoporosis Con-
sultation Panel prof. Stépana,

¢) doporucil jako reprezentanta pacientské organizace (Ligy)
RNDr. M. Sebesovou,

d) s potéSenim vzal na védomi aktivitu téch ¢lend, ktef{ zajis-
tili souhlas autoru s publikaci piekladu ,,Official Positions
of the International Society for Clinical Densitometry*
v Osteologickém bulletinu.

14. Doporucené postupy pro diagnostiku a 1écbu glukokortikoidy
indukované osteopordzy:

Vybor podporuje urychlené vyddni spole¢ného materidlu
s Revmatologickou spole¢nosti. Prof. Palicka béhem tydne ro-
zesle e-mailem ¢lentim vyboru aktualizovany materidl (véetné
pediatrického dopliiku, zpracovaného doc. Bayerem), béhem
ndsledujictho tydne zapracuje eventudlni podstatné podnéty
¢lenti vyboru tak, aby do 30. ervna mohl byt text odeslan vy-
boru Revmatologické spolecnosti.

15. Historie SMOS:
Vybor vzal s podékovanim na védomi zpravu o historii SMOS,
kterou pro informac¢ni publikaci CLS ptipravil prof. Havelka.

16. Informace o akcich:
Predseda informoval o:

a) Konferenci ,Menopauza a andropauza 2004 pofadanou
Ceskou menopauzélni a andropauzélni spolecnosti CLS
JEP v Ostravé ve dnech 21.-23. f{jna 2004,

b) 48. vyro¢nim sjezdu slovenskych a ¢eskych revmatologi,
22.-25.9. 2004, v Ceskych Budgjovicich.

17. Clensk4 zdkladna:
Vybor rozhodl o:
a) vylouceni 11 ¢lent, ktef{ pies urgence vice nez dva roky ne-
zaplatili ¢lensky piispévek,
b) pfijeti novych ¢lenti: MUDr. J. Zahradnikové (Praha),
MUDr. Soni Petrové (Znojmo).

Predseda ukon¢il jednan{ vyboru v 16.15 h. a pod€koval piitom-
nym za aktivni dcast. Jedndni pokracovalo zaseddnim uZzsi redak-
¢ni rady Osteologického bulletinu. Zdpis z RR bude pfilohou zi-
pisu z vyboru.

V Hradci Kralové dne 18. ¢ervna 2004

Zapsala: J. Palickova
Schvilili M. Bayer a V. Pali¢ka
(po zapracovdni pripominek ¢lent vyboru)

inzerat Biomin
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Seznam élendi SMOS CLS JEP

Abo. & PHjmenf jméno Ulice PSC  Misto
695103 MUDr. Backovskd Markéta Libusinskd 44/12 591 01  Zddr nad Sazavou 1
206347 MUDr. Bartak Jan Palavska 7/680 148 00  Praha 414
730009 MUDr. Bartasovd Katefina Martinovského 180 269 01 Rakovnik
309503 doc. MUDr. Bayer Milan, CSc. Lysolaj. idoli 34/88 16500 Praha 6
386523 MUDr. Bayerova Hana Lysolaj. ddoli 34/88 165 00 Praha 6
722256 MUDr. Benes Ivan Pekarska 58/60 602 00 Brno 2
143227 MUDir. Bilkova Dobroslava Klicperova 23 772 00 Olomouc
721758 MUDr. Bldha Josef CSc. Labska kotlina 1131 500 02 Hradec Kralové 2
78565 prof. MUDr. Blaho§ Jaroslav, DrSc. Vychodni 30 162 00 Praha 616
31487 MUDr. Bortlik Ladislav Tteboviska 5114 722 00 Ostrava
580026 MUDr. Brabcova Hana Kozolupy 215 330 32 Kozolupy
89402 MUDr. Braddckova Ivana Tolstého 9 586 01 Jihlava
444959 MUDr. Brejchova Ivana Nerudova 39 370 04  Ceské Budgjovice
89488 prof. MUDr. Broulik Petr, DrSc. Nad Kapli¢kou 2413 100 00  Praha 10
718618 MUDr. Bubenicek Petr U Letenského sadu 5 170 00 Praha 7
89568 MUDr. Budin Jaroslav Heyrovského 1594 356 05 Sokolov 5
721769 Ing. Bukovsky Pavel Legerova 45 120 00 Praha 2
48318 MUDr. Bumba Karel Burianova 2/2761 400 12 Usti nad Labem
732602 MUDr. Burdova Martina Rédiova 29 31216  Plzen
287690 MUDr. Burianova Zderika Masarykova 14 400 01  Usti nad Labem 1
731948 MUDr. Chromy Roman U Uranie 12 170 00 Praha 7
721683 MUDr. Cimbélnikova Erika StfesSovicka 41 162 00 Praha 616
418090 MUDir. Cisafovd Jana Smolikova 13 160 00 Praha 6
456123 MUDr. Cvejn Miroslav U Stadionu 1033 516 01 Rychnov n/KnéZnou 1
695798 MUDr. Czudek Petr Vinohradky 516 798 03 Plumlov
266964 MUDr. Cermakovd Radomira Husovo ndm.3 702 00 Ostrava 2
267023 MUDr. Cerné Zdetika Foersterova 8 360 01 Karlovy Vary 1
726499 MUDr. Dejdarovd Lenka Safafikova 110/1 566 01 Vysoké Myto 1
229617 MUDr. Dlouhy Lubomir Sametovd 718 460 01 Liberec 2
718916 MUDr. Dokoupilova Eva Podoli 262 686 04 Uherské Hradisté
25115 prof. MUDr. Dolecek Rajko, DrSc. Urxova 2 708 00 Ostrava 8
661341 MUDr. Dolezalova Jana Gorkého 20 602 00 Brno 2
720136 doc. MUDr. Dont Josef, DrSc. PO BOX 1 503 41 Hradec Krilové 7
208909 MUDr. Doubravsky Jaroslav Pod Becevnou 119 75501 Vsetin
719698 MUDr. Dvotdk Zdenék Masarykovo ndm. 2667 530 02 Pardubice 2
61390 MUDr. Faltynek Ladislav, CSc. U Kovérny 32 779 00  Olomouc
464865 doc. MUDr. Feber Janusz Strojnickd 122 73701 Cesky T&in 1
232602 MUDr. Finkovd Marie Nuslova 2273 15500 Praha 515
726695 MUDr. Jana Fischerovd Mysliveckova 656 500 03 Hradec Kralové
720646 MUDr. Fojtik Zdenék Obl4 2 603 00 Brno 3
727145 MUDr. Franekova Lenka Na rovindch 573/3 14200 Praha 4
726617 Fri¢ Alexander Na Pankréci 470/8 140 00 Praha 4
737950 MUDr. Fricova Iva TyrSova 13 370 06  Ceské Budgjovice
721770 Fricovd Kvétoslava Na Pankréci 470/8 140 00 Praha 4
733180 MUDr. Frycek Norbert Preletova 564 165 00  Praha 620
60042 MUDr. Frydrychova Jifina Gen.Svobody 183 43543 Horni Jifetin
677694 MUDr. Gerhardtovd Helena Pazderna 337 549 41  Cerveny Kostelec 1
567134 MUDr. Grofovd Zuzana Ohrazenickd 171 530 09 Pardubice 9
611263 MUDr. Héjek Petr BeneSovskd 16 101 00  Praha 101
735228 MUDr. Héla Tomas Palackého 2627 53002 Pardubice
461390 MUDr. Hankova Iva Kmochova 23 400 11 Usti nad Labem 11
15671 prof. MUDr. Havelka Stanislav, CSc. Dusni 4 110 00  Prahal
689251 MUDr. Havranek Lubo$ Koutkova 478 674 01 Trebic 1
721759 Ing. Havrankovd Hana Bellusova 1826 15500 Praha 515
314614 MUDr. Heidenreichovd Michaela Pod Zahorskem 7 301 00 Plzen
657239 MUDr. Hejhal Oldfich Zelinky 3369 767 01 Krométiz 1
401461 MUDr. Hodé&jovsky Ladislav Prerovského 6, endokr. 674 01  Trebic 1
Fibichova 1002

721520 MUDr. Horédk Pavel Sternberska 3 78391 Unicov 1
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721760 MUDr. Hajncova Marcela Na Slupi 4, Revm. tst. 120 00  Praha 2
Havelskd 500/25 110 00 Praha 1
732983 MUDr. Houzarova Andrea Antoninav Dul 204 586 02 Jihlava 2
735380 MUDr. Hrabovskd Ivana Neftedinska 9 770 10  Olomouc
62312 doc. MUDr. Hrba Jaroslav, CSc. Na Slupi 4, Rev. ustav 120 00 Praha 2
147228 RNDr. Hr¢kovd Vlasta Kosmonautt 1 625 00 Brno 25
365425 MUDr. Hrckovd Yvona Okruzni 5 779 00  Olomouc
721879 MUDr. Hronkovd Marcela Mandova 452 149 00  Praha 415
232872 doc. MUDr. Milos$ Janecek, CSc. Ponavka 6 602 00 Brno
Urazov4 nemocnice Ceskd 207, 664 31 Ceskd
26052 prof. MUDr. Janovec Miloslav, DrSc. Mahenova 11 678 01 Blansko
716227 MUDr. JaroSova Katefina Na Slupi 4, Rev. ustav 120 00 Praha 2
718655 MUDr. Jedlovska Anetta Vysokd 33 466 02 Jablonec nad Nisou 2
688229 MUDr. Jelinek Oldfich Dvorédkova 392 473 01 Novy Bor
609081 MUDr. Jenicek Jaroslav, CSc. Na Svihance 8 120 00 Praha 2
341225 MUDr. Jensovsky Jifi, CSc. Bélcicka 2822/6 141 00 Praha 41
725210 MUDr. Jiru$ Jaromir Cechovska 57 261 01 Ptibram 1
335957 MUDr. Jorg Ivo A. Dvordka 5 466 01 Jablonec nad Nisou
721789 PharmDr. Jursovd Alena Kosmickd 740/30 140 00 Praha 4
721788 MUDr. Kapral Vladimir Klimesova 33 621 00 Brno 21
213077 MUDr. Karasova Jaroslava Valdstejnova 9 35002 Cheb 2
657866 MUDr. Kasalicky Petr, CSc. Tolstého 15/726 101 00  Praha 101
93652 MUDr. Kastkovd Zderika Jugosldvska 63/65 613 00 Brno 13
737342 MUDr. Kielbergova Klara K luzindm 414 330 08 Zruc¢-Senec
342097 MUDr. KlimeSova Markéta Mahenova 11 678 01 Blansko
721786 Kocian Petr Na Truhléice 6 180 00 Praha 8
657 MUDr. Kocman Pavel Cihlarskd 2 695 03 Hodonin
191823 MUDr. Kodedova Dagmar Z4v.miru 1884 53001 Pardubice
721049 MUDr. Kolombova Jitka Capkova 2108 511 01 Turnov 1
737949 MUDr. Kopecky Ivan Lamacova 837 15200 Praha5
720703 MUDr. Koulova Katefina Pampeliskova 504 541 02 Trutnov 4
149262 RNDr. Kovaiikova Iva Nejedlého 6 638 00 Brno 38
724831 MUDr. Krejéi Jitka Doninska 1779 190 16  Praha
721785 MUDr. Krupicka Milo§ Hi{malého 16 32025 Plzen
732982 MUDr. KitiZ Zdenck Bezrucova 9 798 41 Kostelec na Hané
432249 MUDr. Kuba Vit Stefanikovo nam. 14 430 01 Chomutov 1
608970557,474 447 819
vit.kuba@volny.cz
215444 MUDr. Kucerova Irena Budésinského 34 370 07 Ceské Bud&jovice 7
721761 MUDr. Kuklik Miloslav, CSc. Gruzinskd 16 100 00  Praha
384434 MUDr. Kulhdnek Miroslav Ruzovy pahorek 552 738 01 Frydek-Mistek 1
733030 MUDr. Kusa Ladislava Rimice 61 783 26 Bild Lhota
170706 MUDr. Kutéj Petr, CSc. Podlesi 4966 760 05 Zlin
423421 doc. MUDr. Kutilek Stépan, CSc. Velka Skdla 678/4 181 00 Praha 8
583582 MUDr. Ladova Marie 77 — M4j, Dr. Burese 9 370 05 Ceské Budgjovice 5
CSL Legii 18, 370 06 CB 6
95459 MUDr. Lanik Radomil Vileckova 16 74705 Opava 5
275004 MUDr. Lapkovd Eva Pesinova 7 181 00  Praha 81
719598 MUDr. Libalovd Zuzana Cukrovar 1172 278 01 Kralupy n. VIt. 1
33677 prof. MUDr. Lisa Lidka, DrSc. Na Dionysce 2 160 00 Praha 6
688960 MUDr. Luka¢ Martin Na zasttelu 40 162 00 Praha 6
194417 MUDr. Mackl Marie Kornerova 5 602 00 Brno 2
736118 MUDr. Mélek Zdenék Podvesna VII/2063 760 01  Zlin
321866 prof. MUDr. Martinik Karel, DrSc. Bratif Stefanti 895 — ord. 500 03 Hradec Kralové 3
721781 MUDr. Mayerova Dagmar Trnkova 25 779 00  Olomouc 9
718795 MUDr. Manddkovd Eva Na Letné 1727 269 01 Rakovnik
297384 MUDr. Mareth Tom4s V Rybnikéch 174 74792 H4j ve Slezsku
737951 MUDr. Matuska Jif{ Havlickova 39 789 01 Zébieh
186302 MUDr. Medfickd Hana Popeldkova 20 628 00 Brno 28
735249 MUDr. Michalskd Dana Vodnicka 304 149 00 Praha 4
724174 MUDr. Moravkové Ivana Havlickova 880 293 01 Mlada Boleslav 1

134512 MUDr. Novacek Vladimir 702 00 Ostrava 1
Ordinace pro endokrinologii
Vétrna 4667 760 05 Zlin

9. kvétna 790 570 01 Litomysl

Straznicka 3 627 00 Brno 27

Nemocni¢ni 14

731020 MUDr. Novosad Pavel
373511 MUDr. Novék Jifi
569574 MUDr. Novotna Bronislava
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397527 MUDr. Nyvltovd Olga Vrchlického 1936 27202 Kladno II
726049 MUDr. Okénkova Jaroslava Madridska 12 101 00  Praha 101
719094 MUDr. Opichalovd Dagmar Na struze 22 772 00 Olomouc 2
735410 MUDr. Oscipovsky Michal Urbinska 151 38101 Cesky Krumlov
734042 Orsiagova Alena Smetanova 25 792 11  Bruntal
721762 MUDir. Ort Jif{ Sinkulova 36 147 00  Praha 47
727280 MUDr. OZanova Sarka Pokorného 1348 708 00  Ostrava-Poruba
726615 MUDr. Ostry Dalibor Stefanikova 1301 74221  Kopfivnice
Ortopedickd ambulance
397626 MUDir. Pileni¢ek Miloslav Sv. Cecha 2698 767 01 Krométiz
115669 prof. MUDr. Palicka Vladimir, CSc. E.Benese 1425 500 12 Hradec Kralové
733634 MUDr. Palicka Vladimir Podlesi 5308 760 05 Zlin
152809 MUDr. Palyzovd Zora HybeSova 18 602 00 Brno2
Osteocentrum
719783 MUDr. Paszkovd Helena Sobésovice 219 739 22 Paskov
355335 MUDr. Paska Stefan Nad Cihelnou 1086 506 01 Ji¢in 1
723266 prof. MUDr. Pavelka Karel, DrSc. Na Slupi 4, Rev. tstav 128 00  Praha 2
736867 MUDr. Pavek Pavel Vratislavovo ndm. 12 592 31 Nové Mésto n. Mor.
724417 MUDr. Pazlerovd Dagmar Souckova 16 160 00 Praha 6
692313 MUDir. Pech Josef K nemocnici 76 741 11 Nova Ji¢in
NsP, Rehabilita¢ni oddéleni
153289 MUDr. Pesek Jan CSc. Pod Hitirkou 497/11T 33901 Klatovy 1
462756 MUDr. PetrZela Milan Blanickd 11 78701  Sumperk
585105 MUDr. Petiikovd Alena tt.Miru 79 779 00  Olomouc 9
730829 MUDir. Petzlovéd Blanka Na PéSinach 23 182 00 Praha 82
251 MUDr. Piklovd Alena Chlumcanskd 266 439 02 Citoliby
116648 MUDr. Pohlidal Antonin Krymska 9 62500 Brno 25
649324 MUDr. PospiSil Zdenék Kysuckd 347 784 01 Litovel
721771 MUDr. Ptacek Miloslav Molékova 22 186 00 Praha 86
721772 MUDr. Ptackova Jifina Jiraskova 1328 539 01 Hlinsko v Cechéch 1
721835 Ing. Rakus Stanislav Golianova 7 917 00 Trnava
259320 MUDr. Reich Ivan Vodickova 9/730 110 00 Praha 1
428652 MUDr. Reslova Tatana, CSc. Sekaninova 528 500 11 Hradec Kralové 11
721773 Mgr. Richterovd Kvéta Kounicova 49 602 00 Brno 2
721774 MUDr. Rosa Jan Na Balkané 812 13000 Praha 3
459127 MUDr. Rott Jaroslav Evropska 41 35002 Cheb 2
736117 MUDr. Ruzi¢kova Eva IL. Intern{ klinika FN 31206 Plzen
Dr. E. Benese 13
737341 MUDr. Ruzi¢kova Radka Dobiiv 252 338 44  Dobiiv
590664 MUDr. Rehotkova Pavla Hrubinova 1467 500 02 Hradec Krilové 2
433940 MUDir. Sedlackovd Marie Noutonicka 47 15200 Praha 5
723587 MUDr. Slavétinskd Martina Pod Floridnem 1391 243 01  Pelhiimov
76163 MUDir. Sotornik Ivo, DrSc. Stichova 650 149 00 Praha 415
727826 MUDr. Sotornik Richard Srobérova 50 100 00  Praha 10
FN — Kral. Vinohrady, II. Interni klinika
730848 MUDr. Stehlikova Stépdnka Svornosti 33 150 00 Praha 5
678323 MUDr. Stejskal David Vrbova 3 783 35 Horka nad Moravou
459887 MUDr. Sykora Jif{ Benesovo nabf. 3828 760 01  Zlin
99724 prof. MUDr. S¢udla Vlastimil, CSc. Na Stielnici 38 772 00 Olomouc 2
72 MUDr. Sebek Jifi Tresnova 1525 34701 Tachov 1
727165 MUDr. Senk FrantiSek Sekaninova 1067 580 01 Havli¢kav Brod 1
75740 MUDr. Sevéik Jan Metelkovo ndm.1070/5 41501 Teplice 1
590862 MUDr. Simeéek Lubor NsP, Purkyniova 11 695 01 Hodonin
Nerudova 8
736866 ~ MUDr. Sindldf Miroslav Ceskd 4760 760 05 Zlin
281278 MUDr. Sirovd Klara Chelcického 12 701 00 Ostrava |
Odb. revmatolog. amb.
728050 MUDr. Skyvarova Barbora Na Ubo¢&i 33 466 05 Jablonec nad Nisou
721776 MUDr. MVDr. Slesinger Jan Arménska 13 625 00 Brno 25
595697 MUDr. Smajstrla Vit P. Lumumby 86 700 30  Ostrava-Zabieh
725600 MUDr. Smejkal Véclav Bozkova 10/1610 160 00  Praha 6
722366 MUDr. Smidové Lenka Na Vyhaslém 3165 272 01 Kladno 1
657970  Ing Stédry Robert Vodianska 5 370 11 Ceské Bud&jovice 2
U tovdren 770/1b/IBL, 102 O0Praha 102
726614 MUDr. Stédry Viclav Sarajevska 7 120 00  Praha 2
223643 MUDr. Stépinkova Jitka Alejni 2795 41501 Teplice
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U nemocnice 3064
Baarova 14

Krizna 30

Na Zvonicce 12
Cechova 19

Nad Hercovkou 24
Husova 73
Podjavorinskd 1597
U Havli¢kovych sadti 9
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Brno 13
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KALENDAR AKCi

7. kongres SOMOK a SMOS

16.—18. 9. 2004, Ruzomberok, Slovenska republika
Kontakt: SLS kongresové oddéleni, Sona Kozdkova
fax: 255 415 287

e-mail: kozakova @sls.sk

48. sjezd Ceskych a slovenskych revmatologi
22.-25.9. 2004 Ceské Budéjovice
Kontakt: e-mail: crs @revma.cz, www.revma.cz/crs

Twenty-sixth Annual ASBMR Meeting
October 1-5, 2004 in Seattle, WA, USA
Kontakt: ASBMR Business Office

tel.: +1 202 367 1161, +1 202 367 2161
e-mail ASBMR @smithbucklin.com

Pracovni den SMOS
12. 11. 2004, Praha

Tenth Conference on Osteoporosis
28. 11.-1. 12. 2004 Harrogate, UK
Kontakt: Janet Crompton

The Old White Hart, North Nibley
Dursley, Glos GL 11 6 D5, UK
e-mail: janet@janet-crompton.com

2004 World Congress on Osteoarthritis.

OARSI 9% World Congress

2.-5.12. 2004, Chicago, USA

Kontakt: Jennifer Steffen, Marathon Multimedia
1201 West Division St., Faribault, MN 55021, USA
fax: 507 334 0014

e-mail: jsteffen @marathonmultimedia.com

Osteologie — Kongres 2005

2-5.3. 2005, Basilej (akce Svycarsko, Némecko, Rakousko)
Prezident kongresu: prof. M. Kraenzlin, Basilej

Kontakt: Missionsstrasse 24, CH-4055 Basel

Fax: + 41 61 2649796

e-mail: marius.kraenzlin @inibas.ch

First European Congress on Clinical and Economic Aspects
of Osteoporosis and Osteoarthritis

17.-19. 3. 2005, Rim

Kontakt: Janet Crompton, European Calcified Tissue Society
POB 4, Dursley GL11 6YL, UK

e-mail: janet@janet-crompton.com

http://www.ectsoc.org

IBMS-ECTS 2005 — 204 Joint Meeting of the IBMS and ECTS
25.-26. 6. 2005, Zeneva
Kontakt: ECTS, POB 4, Dursley, Glos, GL11 6YL, UK

e-mail: admin@ects.org
http:www.ectsoc.org

2nd Joint Meeting of the European Calcified Tissue Society
and IBMS

25.-29. 6. 2005, Zeneva

Kontakt: fax + 44 1454 610255

27% Annual Meeting of the American SBMR
22.-26. 9. 2005 Nashville, USA
Kontakt: fax + 1 202 36 72 161

UZitedné adresy:

American Society for Bone and Mineral Research:
http: //www.asbmr.org/

Endocrine Society:
http: //www.endo-society.org/

Federation of American Societies for Experimental Biology:
http: //www.faseb.org

International Bone and Mineral Society:
http: //www.IBMSonline.org

International Myeloma Foundation:
http: //www.myeloma.org/imf html

International Osteoporosis Foundation:
http: //www.osteofound.org

International Society for Clinical Densitometry:
http: //www.iscd.org

Journal of Bone and Mineral Research:
http: //www.iscd.org

Journal of Bone and Mineral Research online submissions
system:
http: //www.edmgr.com/jbmr

National Osteoporosis Foundation:
http: //www.nof.org/

NIH Osteoporosis and Related Bone Diseases National Resource

Center:
http: //www.osteo.org/

Osteogenesis Imperfecta Foundation, Inc.:
http: //www.oif.org/

Paget Foundation for Paget’s Disease of Bone and Related
Disorders (PDF):
http: //www.paget.org

Spolecnost pro metabolickd onemocnéni skeletu CLS JEP
http: //www.smos.cz

Spolocnost pre osteoporézu a metabolické ochorenia kost{
http: //www.nurch.sk/default.htm
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Program 7. Kongresu slovenskych a ceskych osteologov,
Ruzomberok 16.-18. september 2004

16. 9. 2004 Stvrtok

13.45-14.10

Zahajenie kongresu — Cestné predsednictvo

Prof. MUDr. P. Kristifek, CSc., — predseda SLS, Prof. MUDr.
J. Blahos, DrSc., — predseda CLS, Prof. MUDr. J. Payer, CSc., —
predseda SOMOK, Prof. MUDr. V. Pali¢ka, CSc., — predseda
SMOS, JUDr. J. Cech — primator mesta Ruzomberok, doc. MUDr.
J. Michalek, CSc., — riaditel NEDU Lubochnia, MUDr. P. Vanu-
ga — predseda organiza¢ného vyboru

14.10-14.50

14.10

14.30

14.50-15.00
15.00-16.30

15.00

15.15

15.30
15.45
16.00

16.15

16.30-16.40
16.40-17.40
17.45-18.15

20.00-24.00

Uvodné prednasky

Predsedajuci: Payer J., Palicka V.

Dzirik R. — Vzdeldvanie v zdravotnictve
po vstupe do EU.

Lorenc R. S. (Polsko) — Imaging methods
in osteoporosis diagnostics.

Prestdvka

Odborny program I. — Lokalizované osteopatie
Predsedajuci: Vojtassak J., Kloc J., Dolecek R.,
Vyskocil V.

Vojtassdk J., Steio B.: Lokalizovand a regiondlna
osteopordza

Stefio B., Vojtasidk J., Cisar P.: Syndrém
tranzitérnej osteopordzy

Jany R., Cisar P., Almasi J.: Transplanticie kosti
Varga M., Tomkova S.: Periprotetickd osteoporéza
Smoterova J., Kloc J., Jacko L.:
Algoneurodystroficky syndrom

Dolecek R., Pleva L., Pohlidal A., Tymonova J.:
Patogeneze postizeni kostni tkdné po popdlen{

a po polytraumatech — moZznd role hormonu

a cytokinu

Prestavka

Satelitné sympdzium firmy Eli Lilly
Plendrna schodza SOMOK

Gala vecer v hoteli Kultira
(sponzoruje firma Novartis)

17. 9. 2004 piatok

08.00-08.40
08.45-10.30

8.45

9.00

9.15

9.30

Satelitné sympdzium firmy Biomin H

Odborny program II. — Osteoporéza a HRT,
hormonalne podmienend osteopordza
Predsedajuci: Borovsky M., Vanuga P., Broulik P.,
Donit J.

Payer J., Killinger Z., Baqi L., Borovsky M.:
Vyznam hormondlnej substittcie v prevencii

a liecbe osteopordzy

Borovsky M., Viclavovd Z., Sojdkovd M.:
Trendy v hormonalnej substitu¢nej liecbe
Sormova 1., Donat J.: Kostni denzita

u postmenopauzdlnich Zen a dlouhodoba HRT.
Vojtassdk S.: Vplyv HRT na vyskyt zlomenin
a bolesti pohybového aparatu pri liecbe
klimakterického syndrému.

9.45

10.00
10.15
10.30-10.45
10.45-11.45

11.45-13.15
13.15-14.15

14.20-14.50
14.50-15.00

15.00-17,05

15.00

15.20

15.35

15.50

16,05

16,20

16,35

16,50

17.05-17.15
17.15-18.15
20.00-24.00

Baqi L., Payer J., Killinger Z., Hrizikova P.,
Stefiové E., Strbak V., Viga§ M.: BMD a kostny
metabolizmus u pre- a postmenopauzdlnych Zien
s hypertyre6zou

Zofkova L., Hill M.: TSH — vyznamny inhibitor
kostni resorpce

Variuga P.: Vplyv substitu¢nej kortikoidnej liecby
na kostnu denzitu u pacientov s M. Addisoni

Prestavka

Satelitné symp6zium firmy Novartis

Obedna prestavka — prehliadka posterov
Stretnutie s expertmi — interpretdcia kostnych
markerov

Predsedajtici: Ochodnicky M., Spustova V.,
Stepén J., Palicka V.

Satelitné sympdzium firmy MSD

Prestavka

Odborny program III. — Vzfah kalcia, vitaminu D
a Specifickej lieCby s ibytkom kostnej hmoty.
Predsedajiici: Payer J., Letkovska A., Kutilek S.,
Zofkova 1.

Peterlik M. (Rakousko): Assessment of vitamin D
and calcium status in healthy adult Austrians
Stefikova K., Spustova V., Krivosikova Z.,
Dzirik R.: Intenzifikovand suplementécia
vitaminu D u Zien s osteopéniou/osteoporézou —
efektivnost, bezpecnost

Zikan V., §tépén J., Limanova Z., Jiskra J.:
Opozdéna odpovéd osteoklasti na zatéz kalciem
u zdravych postmenopauzalnich Zen

Sramkova K., Bitter K., Ruttkayova E., Lukaové
O.: Podiel energie a vapnika z konzumu mliecnych
vyrobkov u Zien s osteoporézou

Ochodnicky M., Ochodnicky B., Ochodnickd E.,
Galajda P., Vladér L., Mokan M.: Bisfosfondty
zniZuju vylucovanie vapnika u Zien

s postmenopauzalnou osteoporézou

Vyskocil V.: Alendronat v 1é¢bé détskych pacientt
s osteogenesis imperfecta

Broulik P.: Uloha bisfosfonatii v 1é¢bé Pagetovy
nemoci

Michalska D., St&pan J.: Vliv 2leté terapie
raloxifenem na denzitu kostnitho minerdlu

a markery kostni remodelace u pacientek

po ptedchozi terapii alendrondtem

Prestavka

Satelitné symp6zium firmy Aventis
Spolocensky vecer na Oravskom Podzamku
(sponzoruje firma Aventis)

18. 9. 2004 sobota

08.30-10.35

Odborny program IV. — Varia
Predsedajici: Rovensky J., Tomkova S., Bayer M.,
Jensovsky J.

Osteologicky bulletin 2004

roc. 9

97




INFORMACE

08.30 Rovensky J., Stan¢ikova M.: Vyznam Posterova sekcia
imunologickych faktorov a kostna strata Cvengros P., Kloc J., Smolnicky S., Knazovicky P.: Korekcia de-
pri reumatoidne;j artritide formit a nerovnakej dizky koncatin v osteoporotickom te-

08.50 Kutilek S., Cernd Z., Vysko&il V.: Denzita réne.
kostniho minerédlu u pacienti 1é¢enych pro akutn{ Demitrovi¢ M., Hucko J., Erdelsky, P., Stetio B.: Osteochondralne
lymfoblastickou leukémii transplantécie.

09.05 Kme&ové Z., Svae J., Kvétensky J., Mikloskovd E., DuriSova E.: Analgeticky efekt kinezioterapie pri osteoporéze.
Lackovd E.: Sekunddrna osteopordza Hucko J., Demitrovi¢ M., Jany R., Almasi J.: Pseudoartrézy
pri zdpalovych chorobach creva Lengyel P., Babik J., Tomkova S.: Vyuzitie denzitometrie u roz-

09.20 Stepén J., Havrdové E., Zikdn V., Tyblovd M., siahle popalenych pacientov.

Hordkovd D., Tichd V, Novdkova I.: Markery Muririk S., Smetana M., Erdelsky P.: Mikroskopicky obraz osteo-
kostni remodelace predikuji rychlost ubytku kostni pordzy.

hmoty u nemocnych s roztrouSenou sklerosou, Polkova H., Culdk J.: Hyperkalciémia u pacienta s chornickou re-
1é¢enych nizkymi ddvkami glukokortikoidd nédlnou insuficienciou a osteoporézou.

09.35 Bayer M.: Pseudohypoparatyreéza u déti Pura M., Vanuga P., Purgétova 1., Markova I.: Chybanie medziod-

09.50 Vyskocil V.: Riziko zlomeniny po predchozi borového komplexného pohladu na pacienta s osteoporé-
fraktute zou — kazuistika.

10.05 Cisar P., Jany R., Srotové L.: Fraktdry u muZov Richterova A.: Vyskyt osteopordézy u reumatickych pacientov
v najstarSej vekovej skupine v spadovej oblasti okresu Banovce nad Bebravou.

10,20 Masaryk P., Letkovskd A., Tomkové S, Zlnay M.: Rosa J., Linhartova J.: Neintervencni prufezova studie hodnotici
Kostnd denzita u pacientov s ankylozujicou bolest zad a vliv prevalentnich zlomenin obratlovych tél
spondylitidou u pacientek s diagnostikovanou osteopor6zou bederni pa-

tefe.

10.35-10.45  Prestavka Ruttkayové E., Bitter K., Tothovd G., Magula D., Petricek S.: Vys-

10.45-11.45  Stretnutie s expertmi — interpretacia kyt osteopordzy u muzov v nasom regiéne.
denzitometrickych ndlezov Smetana M., Vojtag§ak J., Murdrik S., Pap§o M.: Stratégia liecby
Predsedajiici: Masaryk P., Killinger Z., Stepan ., zlomenin proximdlneho femoru v osteoporotickom teré-
Palicka V. ne.

11.45 Zakoncenie kongresu Generélni sponzori:

(Prof. MUDr. J. Payer, CSc., Prof. MUDr.
V. Palicka, CSc.) NOVARTIS AVENTIS
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ABSTRAKTA

7. Kongres ceskych a slovenskych osteologov,
Ruzomberok 16.-18. september 2004

BMD A KOSTNY METABOLIZMUS U PRE-
A POSTMENOPAUZALNYCH ZIEN S HYPERTYREOZOU

L. Bagqi, J. Payer, Z. Killinger, P. Hrizikova, E. Stetiova,
V. Strbk*, M. Viga¥*

I internd klinika LFUK a FN, *Ustav experimentilnej endokri-
nologie SAV, Bratislava

Pacienti s dlhodobou endogénnou hypertyreézou ako aj s exo-
génne podmienenou supresivnou liecbou tyroxinom tzv. subklinic-
kd exogénna hypertyredza su spojeni s rychlym kostnym obratom
génnej a subklinickej exogénnej hypertyredzy na skelet.

Pacienti a metodika: s endogénnou hypertyreézou 40pts (Zeny;
vek 38,1 £ 1,2 SE r), 42pts (Zeny; vek 62,01 + 1,2 SE r), so subkli-
nickou exogénnou hypertyreézou 30pts (zeny; vek 37,1 £ 1,3 SE 1),
32pts (zeny; vek 60,8 * 1,2 SE r) a kontrolne skupiny zdravych Zi-
en 40 v predmenopauze (vek 32,7 + 0,8 SE r), 39 v postmenopau-
ze (vek 58,92 + 1,24 SE r). Kostna denzita (BMD) bola merana
DXA denzitometrom v oblasti lumbdlnej chrbtice L1-L4 (LS)
a proximdlneho femuru (PF), hodnoty vyjadrované v g/cm?. Z bio-
chemickych parametrov kalciového a kostného metabolizmu sme
vysetrovali sérové kalcium (S-Ca), 24 hod. diurézu kalcia (dU-Ca),
alkalicku fosfatazu (ALP), osteokalcin (OC) a NTx v sére.

Vysledky: U vsetkych premenopauzalnych Zien, hodnoty BMD
boli vyznamne zniZené v oboch nameranych lokalitdch oproti pri-
slusnym kontroldm (P < 0,05). BMD u Zien po menopauze bola
signifikantne znizend v oboch lokalitidch len u skupiny subklinic-
kej exogénnej hypertyredzy (P < 0,05). U skupiny endogénnej hy-
pertyre6zy bol zaznamendvany vyznamny pokles BMD (P < 0,05)
len v lumbélnej chrbtici a v oblasti PF pokles BMD bol nesignifi-
kantny oproti prislu$nej kontrolnej skupine. Porovnanim poklesu
BMD vo vzfahu k statusu menopauzy signifikanty pokles BMD
bol len u subklinickej exogénnej hypertyre6zy po menopauze v ob-
lasti LS oproti prislusnej premenopauzdlnej skupine. VySetrované
biochemické markery koreluju s poklesom BMD.

Zaver: Pacientky s hypertyreézou a s exogénnou supresiou TSH
maju vyssie riziko negativnych kostnych zmien v pred ako aj post-
menopauzdlnom obdobi, vyzaduju ur¢ité preventivne a diagnostic-
ké opatrenia. Nasa Stidia potvrdzuje, Ze hyperfunkéné tyreopatie
su spojené s rychlym kostnym obratom s naslednym poklesom
kostnej denzity a vysokym rizikom osteopordzy.

PSEUDOHYPOPARATYREOZA U DETf

M. Bayer

Klinika détského a dorostového I€karstvi 1 LF UK, Praha

Nazvem pseudohypoparatyre6za (PHPT) je oznac¢ovédna skupina
onemocnéni, charakterizovand laboratornimi nélezy, jez jsou ty-
pické pro hypoparatyre6zu (hypokalcémie s hyperfostatemifi), ale
soucasné byvd zvySena hodnota plazmatické koncentrace parat-
hormonu, na né&jZ jsou cilové tkané necitlivé. Stav byl poprvé po-
psan Fullerem Albrightem v roce 1942. Za fyziologickych okol-
nosti se parathormon vaze na specificky receptor cilové bunky,
jenz je pomoci regula¢niho proteinu, ktery vaze guanin nukleotid
(Gs protein), propojen se signdlni efektorovou molekulou na vnitf-
nim povrchu membrany. Vznikd tak systém ,,druhych posli®, sti-
mulujicich fadu enzymti, iontovych kandlu a proteint s naslednou
expresi genu. Pfi PHPT prvého typu maji nemocni deficit ¢i poru-
chu funkce alfa podjednotky Gs proteinu. Nékteti maji fenotypic-
ké znamky tzv. Albrightovy hereditdrni osteodystrofie (AHO) a je-
vi i pfiznaky nedostatku jinych hormond, jejichz receptory reaguji
s Gs proteiny — tyreotropniho hormonu, gonadotropint, glukago-

nu, kalcitoninu ¢i ,,releasing proteinu rustového hormonu. Tato
varianta choroby je oznacovdna la. V genetickém vztahu k nf je
ptitomnost AHO bez zndmek hormonadlni rezistence, oznacovana
jako pseudopseudohypoparatyre6za. Nemocni s PHPT Ib nemaji
AHO ajejich cilové tkdné jsou necitlivé pouze na parathormon, za-
timco oznaceni Ic je vyhraZeno pro pacienty s AHO a mnohocet-
nou hormonalni rezistenci pfi zachované Gs alfa aktivité. Dédic-
nost vSech variant PHPT I. typu je autozomdlné dominantni
s moznosti novych mutaci. U vzdcnych PHPT II. typu nen{ zatim
genetickd vazba zndma, diagnéza vychdzi z molekuldrné genetic-
kych metod a vysledku modifikovaného Ellsworth-Howardova tes-
tu. Autor predklada své vlastni zkuSenosti s klinickou manifestac,
laboratornimi nalezy a terapii u nékolika détskych pacientt
s PHPT.

TRENDY V HORMONALNEJ SUBSTITUCNEJ LIECBE

M. Borovsky, Z. Viclavovd, M. Sojdkova

L gynekologicko-pérodnicka klinika LF UK a FNsP sv. CaM,
Bratislava

Zeny v strednom veku Casto prichddzaji za svojim lekdrom so
Ziadosfou o informdcie o hormondlne;j terapii kvoli typickym pri-
znakom menopauzy, ako si ndvaly tepla, potenia, nespavosf a su-
chost vagindlnych stien, pripadne problémy s mocenim. Takymito
symptomami trpi az 75 % zien menopauzdlneho veku. Ide o pria-
my dosledok poklesu hladin estrogénu. Poddvanie estrogénu je
preto logické a — vzhladom na tGc¢innost tohto pristupu — je to liec-
ba volby. Liecba je aj prevenciou postmenopauzédlneho ubytku kos-
ti a znizuje riziko zlomenin. K nevyhnutnym ale nie tplne dosta-
¢ujicim opatreniam v rdmci prevencie a lie¢by postmenopauzalnej
osteopordzy patri pravidelné cvi¢enie vahonosnych Struktir, pri-
merany prijem vapnika a normdlne hladiny vitaminu D. HSL bra-
ni u Zien tesne po menopauze ubytku kostnej hmoty chrbtice a bed-
rového kibu a preukdzatelne zniZuje riziko fraktdr chrbtice,
bedrového kibu a predlaktia. HSL mdZe byt tivodnou alternativou
zniZenia rizika zlomenin u asymptomatickych Zien, u ktorych je ri-
ziko fraktir vyznamne zvySené. Takyto pristup bude predstavovat
prvu etapu celoZivotného programu, v rdmci ktorého sa ndsledne
mdzu podla indikdcie poddvaf iné lieky na terapiu osteoporozy.
Pri predcasnej menopauze je zvysené riziko osteopordzy a ische-
mického ochorenia srdca. Zeny, u ktorych nastala menopauza
predCasne, by mali uzivat HSL asponi do priemerného veku, kedy
nastdva menopauza (51 rokov). S ohladom na prevenciu alebo te-
rapiu osteopordzy je uc¢innd len dlhodobd liec¢ba. Indikdciu HSL
zvazujeme pri kazdoro¢nej kontrole. Ak v HSL pokracujeme,
mdzeme zvazit zniZenie ddvok. U pacientok s vysokym rizikom
osteopordzy a fraktir treba pokraCovat v terapii osteopordzy neza-
visle od terapie menopauzalnych syndrémov. HSL predpisujeme
iba vtedy, ak je jasne indikovand, predovsetkym pre odstranenie
symptomov. V tejto stvislosti nemad terapia Ziadnu Gc¢innu alterna-
tivu. HSL moZe byt ivodnym pristupom k zniZeniu rizika fraktir
u zZien s vyznamne zvySenym rizikom a tito terapia ma viaceré
dalSie prospesné ucinky.

ULOHA BISFOSFONATU V LECBE PAGETOVY NEMOCI

P. Broulik

III. interni klinika 1. LF UK, Praha

Pagetova nemoc je osteodystrofie stale nejasné etiologie, jez mu-
Ze zpusobit celou fadu zavaznych zdravotnich komplikaci. Vyzna-
¢uje se nadmérnou neusporddanou ptestavbou kosti. Aktivita
osteoklastii v loziscich Pagetovy nemoci je zvySena. Proti této
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osteolyse pusobi zvysend aktivita osteoblastti. Kost méni svij nor-
malni tvar, jeji objem se zvétSuje, tramct ubyva a zbylé jsou tlust-
§1, mechanickd odolnost skeletu se zmensuje. Pagetova nemoc nej-
Castéji postihuje panev, kost stehenni, tibii a t€la obratlova.

Do souboru byla zafazeno 21 nemocnych s prokdzanou Pageto-
vou nemoci, vétiinou s polyostotickou formou. Slo o 17 muzd
s prumérnym vékem 51 * 5 rokd a 4 Zeny s pramérnym vékem
46 * 4 roky. 12 muzd a 2 Zeny bylo 1é¢eno po dobu 3 mésict 40
mg natrium alendronatu denné a 5 muzi a 2 Zeny po dobu tif mé-
sict 20 mg risedronatu denné. Po celou dobu 1é¢by jsme nepozo-
rovali zadné vedlejsi uc¢inky vysoké davky bisfosfonatd.

U muzt a Zen 1éCenych natrium alendrondtem doslo k poklesu
alkalické fosfatdzy o 56 % a v skupiné 1écené risedronatem k po-
klesu 0 68 % b&hem doby 16¢eni. Casn&jsi odpovéd na 16¢bu jsme
nalezli méfenim sérové koncentrace Ctx, ukazatele kostni resorp-
ce, kde jiZ prvy mésic doslo u obou skupin k vyznamnému pokle-
su osteoklastické resorpce. Nenalezli jsme zadné vyznamnéjsi
zmény v sérovych hladindch kalcia a fosfatu. Biochemické remise
bylo dosaZeno u 62 % nemocnych lé¢enych alendronatem a 70 %
nemocnych 1é¢enych risedronatem.

Na zdakladé naSich zkuSenosti se domnivame, Ze indikaci k far-
makoterapii Pagetovy nemoci je zvySeni alkalické fosfatazy kostni-
ho isoenzymu, bolesti v postizené kosti, vyvoj deformit, ohrozeni
zraku, hyperkalcemicky syndrom a nebo neurologické komplika-
ce. Podatilo se ndm dsp&$né ovlivnit prabéh onemocnéni Pagetovy
nemoci vysokymi ddvkami orédlnich bisfosfonata.

Prdce byla sponzorovina grantem IGA MZ CR 7508-3.

FRAKTURY U MUZOV V NAJSTARSEJ VEKOVEJ SKUPINE

P. Cisér, R. J4ny, L. Srotové

1I. Ortopedicka klinika LF UK a FNsP RuZinov, Bratislava

Zlomeniny vo vysSom veku sa vyskytuji prevazne u Zien. Je to
sposobené ich vys$sim priemernym vekom a postmenopauzdlnou
a senilnou osteoporézou. Dominantnymi sd najmi tri typy zlome-
nin, ktoré si charakteristické pre vyssi vek a s ktorymi pacienti vy-
hladaji lekdrske osetrenie — zlomenina radia v typickom mieste,
zlomenina proximalneho femuru a osteoporotické fraktiry stavcov.
V préci autori sleduju skupinu muzov hospitalizovanych na II. Or-
topedickej klinike v priebehu jedného roka (X/2002-1X/2003) pre
zlomeninu proximdlneho femuru. V tomto obdobf{ bolo na klinike
hospitalizovanych 199 pacientov (priemerny vek 75.9), z toho bo-
lo 55 muZov (priemerny vek 72,3). Skupinu muZzov nad 70 rokov
tvorilo 30 pacientov. Autori v préci charakterizuju tdto skupinu po-
dla mobility a zdzemia pred Urazom, energie Urazu, morbidity
a sleduju vysledok liecby do pol roka od drazu. Porovndvaji vy-
sledky so skupinou Zien v rovnakej vekovej skupine v rovnakom
stbore.

KOREKCIA DEFORMIT A NEROVNAKEJ DLZKY KONCA-
TIN V OSTEOPOROTICKOM TERENE

P. Cvengros, J. KToc, S. Smolnicky, P. Kiiazovicky

Ortopedické oddelenie FNsP J. A. Reimana, Presov

Osteopordézu definujeme ako zniZenie obsahu kostnej hmoty
s narusenim mikroarchitektiry kostného tkaniva, zapricifiujice
zniZenie pevnosti a zvySenie fragility kosti.

Operacny vykon v takomto osteoporotickom teréne nesie so se-
bou rizika zlyhania osteosyntézy, predlzeného kostného hojenia az
vzniku pseudoartrézy.

Snahou operatéra pocas vykonu je preto vzdy zaistif pevnu sta-
bilitu fragmentov po dobu tvorby kostného regeneratu, maximalne
Setrenie periostu a endostu, ktoré su hlavnymi nositelmi novej kos-
titvorby. Pri korekcii di7ky koncatin jej elongécii kalotaxiou, di-
strahujeme vel'mi Setrne v niekolkych etapdch a denne maximdlne
o1l mm.

Pri dokonalej stabilizacii osteosyntézou dbdme o néslednu sko-
ru funk¢nu liecbu zafaZzovanim koncatiny, ¢o vyrazne podporuje

tvorbu a remodeldciu kostného regeneratu.

Dolezitou sicastou je aj medikamentdzna liecba, niekedy zapo-
Catd uz pred samotnym operacnym vykonom. Poddvame prepara-
ty inhibitorov osteoresorpcie (estrogény, kalcitonin, kalcium, bi-
fosfondty) a hlavne stimuldtory osteoformdcie — preparaty
vitaminu D, fluoridu.

Na naSom pracovisku naj¢astej$imi indikdciami na korek¢né os-
teotémie a prediZenie nerovnakej dizky kongatin v osteoporotic-
kom teréne st vrodené vyvojové chyby predkolenia s longitudinal-
nym deficitom a hypoplaziou tibie so skritenim predkolenia,
vrodené pseudoartrdzy tibie pri neurofibromatdze, pacienti s reu-
matickymi zdpalovymi ochoreniami a vznikom deformit v oblasti
kolena, zapistia a pri reumatickej nohe, pacienti s postraumaticky
vzniknutou avitdlnou pseudoartrézou a deformitou koncatiny, pa-
cienti po prekonani poliomyelitidy s hypotrofiou koncatin.

NajcastejSie vyuZivanou osteosyntézou je pouZitie externého
kruhového fixatora Ilizarevovho typu, menej ¢asto unilateralne EF,
dlahova osteosyntéza,intrameduldrna fixacia.

Predmetom posterovej prezentdcie su jednotlivé kazuistiky
s ukdzkou RTG dokumentdcie a zhodnotenim vysledku liecby.

PATOGENEZE POSTIZENf KOSTNf TKANE PO POPALEN(
A PO POLYTRAUMATECH - MOZNA ROLE HORMONU
A CYTOKINU

R. Dolecek, L. Pleva, A. Pohlidal, J. Tymonova

Popadleninové a Traumatologické centrum FNsP, Ostrava-Poruba

Cil price: Sledovani odezvy akutni faze, kterd doprovazi popdle-
ni a riznd traumata, tj. sledovani hladin rznych hormont, cytoki-
nu a jinych ukazatelt v krvi, pfipadné v modi, které mohou mit za
nésledek zmény na kostech, pfipadné které na tyto zmény ukazuji.

Metodika: odbéry krve, moce po trazu ve dnech 1., 7., 14., 28.,
56., po 6 a 12 mésicich. Vysetfeni denzitometrem za pil roku a za
rok. Vysetfovany byly: testosteron, DHT (dihydrotestosteron),
volny testosteron, Kortizol, ,,volny* kortizol v moci/24 hod.,
DHEA-S (dehydroepiandrosteron sulfét), 173-estradiol, 250H cho-
lekalciferol, PTH, u ¢asti STH, IGF-1 trijodtyronin (T3), volny ty-
roxin (FT4), dale interleukin-2, IL-6, IL-10, TNFa (kachektin),
kalcium (celkové i ioniz.), anorg. fosfor, DPD (deoxypyridinolin),
PHP (prolin-hydroxyprolin), kyselé a alkal. fosfatdzy, CTX a NTX
(termindlni C a N telopeptidy).

Vysledky: u muzi byl veliky, dlouhodoby pokles celkového
i volného testosteronu, DHT, u Zen ¢asto naopak stoupaly. U mu-
70 byl pfitomen Casto zvySeny 17B-estradiol, u Zen neklesal, nékdy
stoupal. DHEA-S byl Casto nizky, hl. u starSich (vyznamné klesa
i vékem). Hladiny kortizolu, obzvlasté ,,volného* v modi, byly ko-
lem horni hranice normélu, ¢asto vysoké. Kalcidiol (250H chole-
kalciferol) byl na nizsich hodnotach, nékdy vyrazné snizeny. PTH
byl oblas zvySeny az vysoky, T3 i FT4 byly ¢asto nizké, hl. po za-
vaznych popalenich, traumatech. STH byly nizké azZ normalni, oje-
dinéle zvysené, podobné i IGF-1. IL-2 (sIL-2r) byl vysoky az vel-
mi vysoky, hl. pfi riznych komplikacich, horeckach, infekcich.
IL-6 byl vyznamné zvySeny hlavné na zacdtku, pfi komplikacich,
podobné i TNFa. Byl zjistén i zvySeny IL-10. Kalcium (celkové
i ioniz.) bylo na zacdtku velmi Casto vyrazné snizené. Ukazatelé
kostn{ resorpce DPD, PHP, kyselé fosfatdzy, NTX i CTX byly
dlouhodobé zvysené az vysoké. Po kostnich traumatech, ¢asto i po
popalent, byly zvysené i alkalické fosfatazy. U vétSiny popalenych
byla snizend BMD (denzitometr) L patefe a krcku femoru po 6
a 12 mésicich.

Zavéry: Popéleni a traumata nasleduje vyrazny katabolizmus,
postihujici i kosti, u muzi to snad Caste¢né vysvétluje i vyznamny
pokles testosteronu i DHT, u Zen i muzu snad i pokles DHEA-S.
Zvysené az vysoké IL-6 a TNFa uvadéji odezvu akutni faze. Vy-
soké jsou IL-2 (dalezité pro navozeni imunity) i ukazatelé kostni
resorpce. Jako 1é¢ebné ovlivnéni 1ze navrhnout v prvni fazi testos-
teron (muzi) nebo anabolika (Zeny), vitamin D3, snad i kalcitonin.
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Androgeny snizuji ptitomnost IL-6, zvySuji apoptézu osteoklasti.
IL-6 zvySuje kostni resorpci. Priznivy efekt vyse uvedené 1éCby
nutno vsak teprve prokdzat.

ANALGETICKY EFEKT KINEZIOTERAPIE
PRI OSTEOPOROZE

E. Durifové

Reumatologicko-rehabilitacné centrum, Hlohovec

Princip vzniku bolesti v kosti nie je zatial presne znamy. Stimu-
lované nociceptory prendsaju bolestivé podnety do CNS dvoma
typmi nervovych vldkien s nerovnakou rychlosfou vedenia vzru-
chu, ¢im sa vysvetluje fyziologické pozorovanie bolesti ostrej a tu-
pej. Osteopordza, najmé v oblasti axidlneho skeletu, je asto spre-
vadzana algickym syndrémom. Jedna z hlavnych pri¢in chronickej
osteoporotickej bolesti je svalovd dysbalancia, vznikajica na pod-
klade kyfézy, pripadne kyfoskoliézy chrbtice v dosledku zniZenia
statickej funkcie kostného tkaniva. Bolest pri osteoporéze mdzeme
ovplyvnit lie¢bou farmakologickou a nefarmakologickymi postup-
mi (kinezioterapia, prostriedky fyzikdlnej terapie, akupunktira...).

Ciel prace: Moznost posudenia analgetického efektu pravidel-
ného cvienia u pacientiek s postmenopauzalnou osteoporézou.

Stdbor a metédy: Popisujem 12-mesacéné sledovanie siboru post-
menopauzdlnych Zien s denzitometricky verifikovanou osteopor6-
zou. Pacientky v oboch skupindch denne uZivali: 60 mg raloxifene,
1 000 mg vépnika, 800 IU vitaminu D. Boli ndhodne rozdelené na
dve skupiny (cvi¢iacu — A a kontrolnd — K). Pri hodnotenf algic-
kého syndromu chrbta sa zistil pokles intenzizy v oboch skupi-
ndch. Vyraznejsie v skupine A, kde sa zaznamenalo po polro¢nom
cviceni signifikantné zniZenie bolesti chrbta (p < 0,01), po 9 a 12
mesiacoch boli zmeny menej vyznamné (p < 0,05). V skupine K
bolo signifikantné zniZenie bolesti len po Siestich a deviatich me-
siacoch (p < 0,05).

Zaver: Vysledky preukdzali protibolestivy efekt pohybovej liec-
by v sledovanej skupine postmenopauzélnych Zien. Analgetickd te-
rapia je neoddelitelnou suicastou komplexnej lieCby osteopordzy a
dokaze vyrazne zlepsit celkovu Zivotnd droven pacientov.

PSEUDOARTROZY

J. Hucko, M. Demitrovié, R. Jany, J. Almasi

1I. Ortopedickd klinika FNsP RuZinov, Bratislava

Pseudoartrézy napriek pokrokom v lie¢be zlomenin predstavuji
stile aktudlny terapeuticky problém s nejednotnym ndzorom na
liecbu. Autori v posteri analyzuju pric¢iny vzniku, lokdlne a systé-
mové faktory ovplyviiujice vznik a mozné spdsoby lie¢by pseudo-
artréz. Preferuju definiciu pseudoartrézy podla AO, aj ked’ presna
definicia nie je vzhladom na vel'mi rozmaniti problematiku moz-
nd. V rozdeleni pseudoartréz pouzivaji klasifikdciu podra Cecha
a Webera, ktord je stdle aktudlnou schémou, aj ked’ sa niektoré
typy pseudoartréz pouzité v klasifikdcii uz dnes vzhladom na mo-
derné typy osteosyntézy prakticky nevyskytuji. Poukazuji na roz-
nu incidenciu pseudoartréz podla jednotlivych siborov, ktord koli-
Se od 3-10 %, ale pri otvorenych, trieStivych zlomenindch so
stratou kostného tkaniva nezriedka dosahuje 30 %. Dalej autori
analyzuju vyskyt pseudoartréz na II. Ortopedickej klinike podla
jednotlivych lokalizdcii. Zaverom prezentuju zaujimavé kazuistiky
lie¢by pseudoartréz v réznych lokalitach.

TRANSPLANTACIE KOSTI

R. Jany, P. Cisdr, J. Almasi

Uvod: Kostné alostepy si aj napriek svojej relativne dlhej histo-
rii pouzitia udrzuju vyznam v ortopedickej chirurgii. Ak neratame
krvné derivaty, ide o najCastejSie transplantované tkanivo. Cielom
prezentdcie je predstavif postupy pouzivané pri ziskavani kostnych
Stepov a selekcii darcov, ako sd uplatiiované na II. Ortopedickej
klinike LFUK a FNsP RuZzinov, v stlade s medzindrodne platnymi
Standardmi. V snahe ziskat bezpecné kostné aloStepy pre pouzitie

v ortopedickej chirurgii a minimalizovaf riziko prenosu infekénych
ochoren{ je dolezity skrining darcov a dodrZanie Standardnych po-
stupov pri spracovani alostepov.

Materidl a metodika: Ako zdroj alostepov slizia hlavice stehno-
vych kosti odobraté za aseptickych podmienok od pacientov pri
implantacii TEP bedrového kibu. Vhodnost darcu je posudzovand
na zdklade anamnézy, laboratérnych testov, zdravotnej dokumenta-
cie a fyzikdlneho vySetrenia pacienta. Sucastou si aj opakované
kultivacné vySetrenia odobratého tkaniva, ako aj histologické vy-
Setrenie aloStepu.

Vysledky: V obdobi november 2000 az jil 2002 bolo na II. Or-
topedickej klinike odobratych 56 hlavic stehnovej kosti. Bakteril-
na kontamindacia bola zistend u 8 (14,3 %) aloStepov, 5 aloStepov
(8,9 %) nesplnilo exklizne kritérid. Spolu bolo nevhodnych pre
implantdciu a ndsledne vyradenych 13 (23,2 %) aloStepov. Za celé
sledované obdobie sme nepozorovali infekciu v sdvislosti s pouZi-
tim kostnych aloStepov.

Ziver: Relativne vysoké percento aloStepov nespliiujiicich ex-
klizne kritérid demonstruje doleZitost selekcie darcov a dokladné-
ho bakteriologického a sérologického vySetrenia pri spracovani
kostnych aloStepov.

SEKUNDARNA OSTEOPOROZA PRI ZAPALOVYCH
CHOROBACH CREVA

7. Kme&ova, J. Svag, J. Kvétensky, E. Miklogkov4, E. Lackova

Interna klinika, Fakultnd nemocnica F. D. Roosevelta, Banska
Bystrica

Metabolické ochorenia kosti su ¢astou komplikaciou dlhotrvaji-
cich a zavaznych ochoreni gastrointestinalneho traktu, véitane za-
palovych ochoreni ¢riev. Pri¢ina kostnych zmien pri zdpalovych
chorobdch ¢riev je multifaktorovd, ma vSak niekolko spolo¢nych
charakteristik — malabsorpcia Zivin, minerdlov, najmi kalcia a vi-
taminu D, porucha konverzie vitaminu D, symptomaticky hypogo-
nadizmus, sekunddrna hyperparatyre6za, nizka telesnd hmotnost,
hypomobilita ako aj lie¢ba zdkladného ochorenia.

Cielom nasej prace je zistif stav kostnej hmoty u pacientov so
zdpalovymi chorobami criev vo vzfahu k aktivite zdkladného
ochorenia a terapii kortikoidmi. U pacientov sme vySetrovali kost-
nud denzitu v oblasti krcku femuru, L chrbtice a predlaktia DEXA
metodikou. Potvrdili sme, Ze u pacientov so zdpalovymi choroba-
mi Criev je osteopordza vyznamnou komplikdciou a zasluhuje si
pozornost nielen diagnostickd, ale ndsledne aj terapeuticku.

DENZITA KOSTNIHO MINERALU U PACIENTU LECENYCH
PRO AKUTNI LYMFOBLASTICKOU LEUKEMII

$. Kutilek!, Z. Cern42, V. Vysko&il!

Osteocentrum' a Détskd klinika? FN Plzen

V priibéhu poslednich 20 let doslo k vyznamnému zlepSeni pro-
gnézy u détskych pacientd s akutni lymfoblastickou leukémii.
Komplikaci maligniho stavu a neZadoucim projevem 1écby je mi-
mo jiné pokles denzity kostniho minerdlu (BMD) a mozné riziko
osteopordzy v dospélém véku. VySetfili jsme 12 pacientl
(10 chlapci a 2 divky) po 16¢bé a remisi ALL. ALL byla diagnos-
tikovdna ve véku 6,1 + 3,7 let a IéCena po dobu 2,1 + 0,3 roku (pro-
tokol BFM 83, n = 2; BFM 90, n = 6; BFM 95, n = 4). K remisi
ALL doslo ve véku 8,2 + 3,7 let. U pacientd byla vySetfena BMD
metodou DXA (pfistroj Hologic Delphi W S/N 70220, CV 1 %,
LSC 2,7 %) v primérném véku 12,0 + 3,4 let (tj. 3,83 * 2,89 roku
po remisi ALL). Druhé vySetfeni BMD probéhlo ve véku 13,5 +
3,6 let (. o 1,22 * 0,34 roku pozdéji). Kromé plosné BMD
(BMDareal) byla téz spoctena volumometrickd BMD (BMDvol).
Ziskané hodnoty BMDareal se signifikantné nelisily ani navzdjem
(p = 0,33), ani od referen¢nich hodnot (p = 0,11 a 0,25). BMDvol
byla oproti referenénim datim vyznamné sniZena pii obou méfe-
nich (p < 0,001, resp. 0,006) a mezi obéma meéfenimi nebyla
signifikantni zména (p = 0,25). Nezjistili jsme korelace mezi ku-
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mulativnimi ddvkami prednisonu ¢i cytostatik (metotrexat, cyklo-
fostamid) a BMDareal ¢i BMDvol, ani mezi poc¢tem hospitalisaci
¢i thrnnou dobou hospitalisace a BMDareal nebo BMDvol. Nase
vysledky potvrzuji niz§si BMD u détskych pacienti s ALL v ana-
mnéze. BMDvol se jevi byt objektivnéjsi metodou pro posouzeni
kostni hmoty nez BMDareal, kterd mtze byt vyznamné ovlivnéna
télesnou vyskou.
VYUZITIE DENZITOMETRIE U ROZSIAHLE POPALENYCH
PACIENTOV

P. Lengyel, J. Babik, S. Tomkova

Klinika popdlenin Nemocnica Kosice-Saca, 1. sukr. nemocnica

V praci bolo celotelovou denzitometriou vysetrenych 10 pacien-
tov s rozsahom popalenin IL.— III. st. nad 20 % plochy tela. V stu-
dii boli porovnane vysledky s 10 klinicky zdravymi jedincami, kto-
ri prijimali tekutiny perordlne priblizne v obdobnom mnozZstve.

Vysledky su demonstrované grafmi a diskusiou, umoziuju lep-
Sie pochopenie patofyziologie Soku u rozsiahle popalenych, vy-
plyva i odlisnost v distribicii tekutin v ramci jednotlivych kom-
partmentov organizmu u deSokovanych rozsiahle popalenych
oproti zdravym jedincom.

IMAGING METHODS IN OSTEOPOROSIS DIAGNOSTICS

R. S. Lorenc

Osteoporosis is a systemic bone disease associated with the lo-
wered mechanical resistance as well as the bone quality, which re-
sults in fractures. The definition of osteoporosis contains not only
the information on the lowered mass and bone density but also on
fractures affecting bone microarchitecture as well as parameters
that determine the bone vulnerability to fractures.

The imaging evaluation of skeleton in osteoporosis is conducted
on the basis of classical x-ray apparatus, densitometric apparatus
and computer tomography. Rentgenodiagnostics is mostly applied
to indicate the existing fractures, and may be used for prophylactic
procedures to a significantly lesser degree. A real breakthrough
in this field has been achieved within the last 20 years as a result
of the introduction of densitometric methods. Although the densi-
tometric methods do not allow for an eventual osteoporosis dia-
gnosis without a clinical analysis, they provide, however, the ob-
jective quantitative information on the bone mass and density, and
make an indirect prognosis of the factual state of the mechanical
bone resistance. The densitometric data obtained by use of DXA
method are given as a standard deviation from the apical T-score
or the density value or the bone mass Z-score, which qualifies the
persons being analysis according to the obtained results as the
norm (x1 SD), osteopenia (up to —2,5 SD) or osteoporosis (below
—2,5 SD). The significant advantages of such interpretation are its
simplicity and uniformity of evaluation independently of the appa-
ratus used. However, as each and every simplification these mea-
surements have revealed both a complexity of the problem and
a need for further specifications. It has turned out that the T-score
values determining the treshold of bone fracture differ as to vari-
ous places in the skeleton, besides, the database gathered preli-
minary for the women after menopause are of the limited use for
the particular type of apparatus, places of measurement and age
groups.

The revealed diagnostic discrepancies to the skeleton to the im-
plemented treatment have resulted in the directing of the present
diagnostic activities apart from densitometric measurements onto
an analysis of the absolute number of the occuring fractures.

KOSTNA DENZITA U PACIENTOV S ANKYLOZUJUCOU
SPONDYLITIDOU

P. Masaryk!, A. Letkovska!, S. Tomkova2, M. ilnay1

INdrodny tstav reumatickych choréb, Piestany,

2Nemocnica VSZ, a. s., KoSice-Saca

Osteopordza je Castou komplikdciou ankylozujicej spondylitidy

(AS). Pacienti s AS maji az 7-ndsobné riziko zlomeniny stavca
oproti ostatnej populdcii. Meranie kostnej denzity vSak nardza
na ur¢ité problémy (vyvoj extraspindlnych osifikdcii, koxitida),
ktoré sfazuji hodnotenie.

Ciel: Zistif vyskyt osteopordzy u pacientov s AS a urcif najvy-
znamnejsie rizikové faktory.

Metddy: Vysetrili sme 130 pacientov s AS (104 muZov a 26 Zien,
z toho 11 v menopauze) s priemernym vekom 42,2 rokov a priemer-
nym trvanim AS 15,8 r. Na pristroji HOLOGIC QDR 4500A sme
merali BMD v oblasti L1-L4, prox. femuru, dist. predlaktia a celé-
ho tela. Na definiciu osteoporézy sme pouzili WHO kritérid pre
Zeny aj pre muzov. Na porovnanie s populdciou sme pouzili refe-
renné Z-skoére. Pri analyze rizikovych faktorov sme pouzili
ANOVA test, jednoducht a mnohorozmernu regresnu analyzu.

Vysledky: Pacienti s AS mali signifikantne zniZent kostni den-
zitu v oblasti L- chrbtice o 1,15 SD, v oblasti prax. femuru o 0,89
SD, v oblasti dist. predlaktia o 0,38 a nesignifikantne v oblasti ce-
1ého tela 0 0,28 SD (hodnotené len u Zien).

Osteopordzu aspoii jednej oblasti sme nasli u 50 % pacientov
(51,9 % muzov, a 42,3 % zien). V oblasti chrbtice bol vyskyt osteo-
porézy v 29,4 %, prox. femuru v 33,0 % a dist. predlaktia v 8,7 %.
Vo vsetkych lokalitdch bol vyskyt osteopordzy vyssi u muzov ako
u zien (v oblasti krcka femuru az 3-nasobne). Kostna denzita s ve-
kom pacientov klesala vo vSetkych meranych lokalitdch s vynim-
kou chrbtice u muzov, kde signifikantne stipala.

Ako najvyznamne;jsi rizikovy faktor sa ukdzal vek, menopauza,
BMI a trvanie ochorenia, menej vyznamné boli tiez Stadium
a funk¢na trieda, hlavne vo vzfahu k celkovému obsahu kostného
minerdlu. Vzfah k aktivite ochorenia hodnotenej formou FW sme
nenasli.

Zaver: Pacienti s AS maji vysoky vyskyt osteopordzy, ktory su-
visi hlavne so zdvaznosfou postihnutia. Za preferen¢né miesto me-
rania je mozné povazovat prox. femur.

VLIV DVOULETE TERAPIE RALOXIFENEM NA DENZITU
KOSTNIHO MINERALU A MARKERY KOSTNI
REMODELACE U PACIENTEK PO PREDCHOZ{

TERAPII ALENDRONATEM

D. Michalsk4, J. St¥pén

Osteocentrum, III. interni klinika I. LF UK a VEN Praha

Cile préce: Srovnani efektu dvouleté terapie raloxifenem nebo
placebem u pacientek po predchozi terapii alendrondtem oproti
kontinudlnimu pokracovdni v 1é¢bé alendrondtem.

Metody: 99 Zen s postmenopauzélni osteoporézou (pramérny
veék 65 let £ 7 let, kréek femuru NHANES T-skére 2,8 + 0,8) bylo
1é¢eno alendrondtem (10 mg/den) po dobu 43 + 7 mésicu, poté by-
lo ndhodné rozdéleno do 3 1é¢ebnych skupin-raloxifen 60 mg/den
(N 33), placebo (N 33) nebo alendronat (N 33) po dobu 12 mési-
ct. Po dobu dalsich 12 mésict pacientky pokracovaly ve stejné od-
slepené terapii.VSechny pacientky byly léCeny kalciem (500
mg/den) a vitaminem D (800 IU/den). Denzita kostniho minerdlu
byla méfena na piistroji Holovic Delphi A.

N-termindlni propeptid prokolagenu typu I (PINP) byl méfen
radioimunochemicky (Orion Diagnostika) a C-termindlni telopep-
tid kolagenu typu I (beta CTX) byl méfen metodou ECLIA (ana-
lyzétor Elecsys, Roche).

Vysledky: Pacientky 1é¢ené alendrondtem nebo prevedené na ra-
loxifen vykazovaly stejné BMD zmény.

Markery kostni novotvorby se vyznamné zvysily v 1. roce
i v 2. roce po ukonceni 1é¢by alendronatem v placebové i raloxife-
nové skupiné pacientek. Marker kostn{ resorpce se vyznamné zvy-
Sil pouze u pacientek v placebové skupiné. Markery kostni novo-
tvorby a kostni resorpce zlstaly nezménény u pacientek 1écenych
alendrondtem.

Zavér: Lécba raloxifenem zabrani poklesu BMD v bederni pdte-
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fi a zvysi celotélové BMD u pacientek po piedchozi dlouhodobé
1écbé alendrondtem.

BISFOSFONATY ZNIZUJU VYLUCOVANIE VAPNIKA
U ZIEN S POSTMENOPAUZALNOU OSTEOPOROZOU

M. Ochodnicky, B. Ochodnicky, E. Ochodnick4!, P. Galajda,
L. Vladar, M. Mokar

1. interna klinika, Jesseniova lekarska fakulta a MFN, Martin

1Ustav histolégie a embryoldgie, Jesseniova lekdrska fakulta,
Martin

Najcastejsim typom osteoporézy u Zien je postmenopauzdlna
osteoporéza. Napriek ¢astému pouZzivaniu bisfosfondtov v anti-re-
sorpcnej lieCbe postmenopauzdlnej osteopordzy, je velmi malo
udajov o ich vplyve na vyluCovanie vapnika a fosfatov obli¢kami.

Autori sledovali vylucovanie vdpnika oblickami v skupine Zien
vo veku 50-70 rokov s postmenopauzdlnou osteoporézou (za am-
bulantnych podmienok zberu mocu). Porovnavaji hodnoty jedno-
tlivych ukazovatelov vyluCovania vapnika oblickami pred zacatim
liecby a pocas liecby bisfosfondtmi (10 mg alendrondtu alebo
5 mg rizedrondtu per os rdno nalac¢no). VSetky Zeny dostdvali
750-1 000 mg vapnika a 800 m. j. vitaminu D denne.

Vysledky zistené pocas liecby bisfosfondtmi poukazuji na moz-
nost pouZitia zmien ukazovatelov vylucovania vipnika ako marke-
rov kostnej resorpcie. Autori povazuji posudzovanie vylucovania
véapnika oblickami (pri dodrzani Standardnych podmienok zberu
mocu) za vyznamnu zlozku diferencidlnej diagnostiky, ale aj mo-
nitorovania ucinkov liecby osteopordzy Zien v postmenopauzal-
nom obdobi.

VYZNAM HORMONALNEJ SUBSTITUCIE V PREVENCI
A LIECBE OSTEOPOROZY

J. Payer, Z. Killinger, L. Baqi, M. Borovsky

I interna klinika LFUK a FN, Bratislava

Estrogénna substiticia vedie k poklesu kostnej resorpcie a vedie
k zostupu kostnej denzity. Efekt je pritomny bez ohladu na casovy
odstup od menopauzy, ale po podani medikécie sa strdca. Priamy
ucinok na redukciu osteoporotickych fraktir bol potvrdeny viace-
rymi, prevazne retrospektivnymi Stidiami. Zndma a kontroverzna
Stidia WHI — viac ako 16 000 pacientiek uZivajicich 0,625 mg
konj. estrogénov a 2,5 mg gestagénu (MPA) zistila 34% redukciu
fraktdr kréka femuru. Nizsie davky estrogénu (1 mg E2) si pone-
chévaju antiresorpény potencidl porovnatelny s vyssie ddvkovanou
medikdciou. Pridanie gestagénu s androgénnou aktivitou mdze be-
nefit estrogénov potenciovaf. Substittcia je vhodnd u Zien s ana-
mnézou viacerych rizikovych faktorov pre vznik fraktiry, alebo
rychlym kostnym tbytkom. Pri indikécii lie¢by je nutné zvazif in-
dividudlne benefity i potenciondlne rizikd liecby.

ASSESSMENT OF VITAMIN D AND CALCIUM STATUS
IN HEALTHY ADULT AUSTRIANS

M. Peterlik

University of Vienna Medical Shool, Vienna, Austria

Background: Because there is reason to assume that also in Au-
stria calcium and vitamin D malnutrition is wide-spread, we ini-
tiated a comprehensive study on calcium and vitamin D status
in realation to bone health in a large group of the normal adult po-
pulation.

Subjects and methods: We assessed dietary calcium and vitamin
D intake, serum concentrations of Ca?*, phosphate, alkaline phos-
phatase, 25(OH)D, 1,25(OH),D, parathyroid hormone (PTH), fol-
licle-stimulating hormone (FSH), sex hormones and bone mineral
density (BMD) by double-energy X-ray absorptiometry at five dif-
ferent skeletal sites in 648 females and 400 males (age 21-76 years).

Results: Mean daily intake of vitamin D (101 IU, range 0,2-320)
and calcium (569 mg, range 40-2 170) was significantly less than
the respective recommended dietary allowances. Two hundred and

seventy-one (26 %) individuals had hypovitaminosis D with serum
25(0OH)D < 12 ng.mL-!, while serum Ca?* was less than normal
in 82 (7,8 %) subjects. Multiple regression analysis revealed
significant correlations between mean calcium intake and BMD
in the femoral region in the men (r = 0,13, P < 0,05) though not
in the women. No consistent data could be obtained for associati-
ons between BMD and vitamin D status, except for 25(OH)D
and BMD at the spine in the men (r = 0,10, P < 0,05). 25(OH)D
correlated negatively (P < 0,05) with age in the women (r = -0,11)
and with PTH in the women (r = —-0,11) and men (r = -0,16). In-
versely, a significant (P < 0,001) age-related increase in PTH was
oberved in both sexes (men, r = 0,19, women r = 0,14).

Conclusions: Prevalence of hypovitaminosis D in adult Austri-
ans is an imminent risk for development of secondary hyperparat-
hyroidism with advancing age, and requires timely correction
of nutritional deficits.

HYPERKALCIEMIA U PACIENTKY S CHRONICKOU
RENALNOU INSUFIENCIOU A OSTEOPOROZOU

H. Polkov4, J. Culdk

Narodny endokrinologicky a diabetologicky tistav, Lubochria

74-ro¢nd polymorbidnd pacientka, diabeticka 2. typu sekundar-
ne na lie¢be inzulinom, s ischemickou chorobou srdca (po opako-
vanych kardidlnych dekompenzéicidch a paroxyzmoch fibrilacie
predsieni), s chronickou renalnou insuficienciou v $tadiu kompen-
zovanej retencie N-katabolitov na podklade diabetickej nefropatie
a chronickej tubulointersticidlnej nefritidy bola prijatd pre pretrva-
vajice hyperglykémie.

V roku 1996 absolvovala subtotdlnu STE pre mohutni uzlovi
strumu lavého laloka a istmu s mechanickym syndrémom. Od ope-
racie je pacientka na substituc¢nej liecbe levotyroxinom. Vo vstup-
nom laboratérnom skriningu u nds bola opakovane zachytend hy-
perkalciémia 2,63...2,74 mmol/l (ref. norma 2,1-2,55 mmol/l),
zvySend hodnota ionizovaného kalcia 1,35 mmol/l (ref. norma
1,1-1,3 mmol/l) a normofosfatémia, ¢o nezodpoveda predpoklada-
nej poruche kalcio-fosfatového metabolizmu pri chronickej rendl-
nej insuficiencii. Celkovd ALP bola v medziach normy, kreatiné-
mia bola 220 pmol/l. Denzitometrickym vySetrenim axidlneho
skeletu dvojfoténovou emisnou absorpciometriou (DEX-ou) bolo
ozrejmené zniZenie kostnej hustoty na droven osteoporézy (T-sko-
re —2,64). Pri sonografickom vysetren{ krku neboli detekovatelné
zvicsené pristitne telieska. Zatial nie sd k dispozicii vysledky kal-
citrie, intaktného PTH-I, kostnych markerov RANKL, osteoprote-
gerinu, osteokalcinu, C-termindlneho telopeptidu a metabolitov
vitaminu D (25-hydroxycholekaciferol, 1,25-dihydroxycholekaci-
ferol). Pacientka bola nastavena na liecbu kalcitoninom.

Hyperkalciémiu ako vedlajsi uc¢inok medikament6znej liecby
sme vylacili. V ramci dif.dg. hyperkalciémie uvazujeme o primar-
nej hyperparatyredze, paraneoplastikej hyperkalciémie, even. sar-
koid6ze. O paraneoplastickom procese by mohli svedcif neSpeci-
fické parametre zdpalovej aktivity (chronickd leukocytéza 14,2 x
109/1 a vysok4 sedimentdcia FW 60/90), av§ak suicasne bola potvr-
dena dentélna fokélna infekcia. Realizovanymi laboratérnymi a pa-
raklinickymi vySetreniami zatial nebol zisteny maligny proces,
dif. dg este prebieha.

CHYBANIE KOMPLEXNEHO POHIADU NA PACIENTA
AKO PRICINA OSTEOPOROZY KOMBINOVANE]J
ETIOLOGIE - CASUS IRA MOTUS

M. Pural, P. Vatiuga!l, 1. Purgétova?, I. Markova?

INarodny endokrinologicky a diabetologicky tistav, Lubochiia

2Nestdtna endokrinologickd ambulancia, Partizdnske

JRddiologické oddelenie, FNsP F. D. Roosevelta, Banskd By-
strica

Popis pripadu: Na naSe pracovisko bol prijaty 19-ro¢ny pacient
po tom, ako sa po dosiahnuti plnoletosti dostal do starostlivosti do-
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spelého spadového endokrinoléga. Dovody odoslania boli dva: te-
lesnd vyska 132 cm, telesnd hmotnost 30 kg. V osobnej anamnéze
bol podstatnym tudaj o liecbe juvenilnej reumatoidnej artritidy
(JRA) od veku Siestich rokov, pricom v dovtedajSom priebehu lie¢-
by boli u pacienta pouzité prakticky vsetky lieky dostupné pre JRA
(NSAIDs, DMARD:s, glukokortikoidy poddvané p.o. a i.a., anticy-
tokinova liecba). Na rozdiel od nepochopitelného a trestuhodného
postoja detského reumatoléga a obvodného pediatra, spadovy en-
dokrinolég indikoval detailné vySetrenie s cielom diferencidlne;j
diagnostiky nizkeho vzrastu, resp. retarddcie rastu.

Z laboratérnych vysledkov boli podstatnymi ndlezmi fazka side-
ropenickd anémia s reaktivnou trombocytézou (RBC 4,8 x 1 012/1,
HGB 72,0 g/1, MCV 50,3 fl, MCH 15,0 pg, MCHC 299.0 g/,
RDW 23,4 %, PLT 504,0 x 109/1), nizka hladina sérového Zeleza
(Fe 1,6 pmol/l pri. ref. norme 5,5-25,78 pmol/l), s nizkou saturd-
ciou transferinu (11,26 % pri ref. norme 20,0—43,0 %). Gastrofib-
roskopické vysetrenie neozrejmilo organicku 1éziu horného GIT-u,
nasledne prevedend rezorpcnd krivka Fe s fyziologickym priebe-
hom (Fe 1,6..4,5..7,0..9,7..7,1 pmol/l) vyldcila poruchu rezorpcie
Zeleza, titer protilatok proti parietdlnym bunkdm zalidka (APCA)
nebol zvySeny. Kalciémia bola v norme (Ca-S 2,16 mmol/l ref.
norma 2,1-2,55 mmol/l), kalcidria bola opakovane vyrazne zniZe-
na (Ca-U 0,22 mmol/d, ref. norma 2,5-6,2 mmol/d). V stimulac-
nom glukagénovom teste nedos$lo k dostatocnému vzostupu rasto-
vého horménu (STH 0,63..0,98..2,25..0,38 mU/1, pricom deficit
STH vylucuje vzostup > 10 mU/I), vysledky somatotropinémii
z druhého (inzulinového) stimulac¢ného testu zatial nemame k dis-
pozicii. Denzitometrickym vySetrenim skeletu dvojfoténovou
emisnou absorpciometriou (DEX-ou) bolo vo vsetkych vysetrova-
nych lokalizdcidch (lumbadlna chrbtica, kréok bedrovej kosti, pred-
laktie) ozrejmené zniZenie kostnej hustoty na troveil osteopordzy
(tabulka), pri RTG vySetreni rik bol ndlezom oneskoreny kostny
vek s perzistujicimi otvorenymi rastovymi Strbinami.

Diskusia: Retarddcia rastu je vaznym problémom spdjajicim sa
s JRA, o ktorom referoval Still uz v roku 1897 (!). Preto je pozo-
ruhodné, Ze tento 100 rokov zndmy fakt nebol pri liecbe JRA u nés-
ho pacienta zohladneny. Presna etioldgia zaostdvania v raste u pa-
cientov s JRA nie je zndma a je pravdepodobne dosledkom
viacerych pdsobiacich faktorov. VyraznejSie zastavenie rastu je po-
zorované v skorSom veku. Aj ked’ ddaj o retarddcii rastu je zndmy
uz z Casu, kedy este neboli k dispozicii glukokortikoidy, ich pau-
Salne pouzivanie v sucasnej liecbe JRA md v etiolégii nizkeho
vzrastu urcite doleziti dlohu, najmi v dosledku ich katabolického
efektu a naruSenia sekrécie a uc¢inku rastového horménu. Pacienti
s JRA preto vyzaduju prisne sledovanie rastového trendu a v pri-

Tabulka
Vysledok denzitometrického vySetrenia pacienta vo vsetkych
vySetrovanych lokalizaciach

pade splnenia vSeobecne zndmych a presne stanovenych kritérii
zaostdvania v raste by mala byt lie¢ba rastovym hormoénom sicas-
fou liecby. Najmi u pacientov s dlhodobou glukokortikoidnou liec-
bou by mali byf monitorované aj parametre Ca-P metabolizmu. Na
zdklade vysledkov dostupnych vysetreni u nasho pacienta mozno
hyposiderémiu a hypokalcitriu pri normokalciémii pokladaf za
malnutri¢né, z ¢oho opdf vyplyva, Ze pri ich v€asnom zdchyte
mohli a mali byt Ca a Fe suplementované. Predislo by sa tak vzni-
ku zavaznej anémie a osteopordzy u pacienta. V sucasnosti sme
u pacienta zahdjili koomplexnu liecbu osteopordzy (kalciom, vita-
minom D a rizedrondtom) a prebieha (difame, Ze tspesny) schva-
Tovaci proces liecby rastovym horménom, od ktorej si slubujeme
aspori Ciasto¢né priblizenie vyslednej vysky pacienta k dolnej hra-
nici normy prislusnej vekovej kategdrie (podla kostného veku).

VYSKYT OSTEOPOROZY U REUMATICKYCH
PACIENTOV V SPADOVEJ OBLASTI OKRESU
BANOVCE NAD BEBRAVOU

E. Richterova

Nestdtna reumatologicka ambulancia, Banovce nad Bebravou

Reumatické choroby zapalové aj nezapalové su sprevadzane Ca-
stejSTm vyskytom ostepordzy. Cielom prezentdcie je poukdzat
na vyskyt zniZenej kostnej denzity, resp. osteporézy u pacientov
vySetrenych v reumatologickej ambulancii za obdobie 1,5 roku
(od 1. 1. 2003 do 30. 6. 2004). Pacienti boli odoslani na osteoden-
zitometrické vySetrenie do Trencina, kde bola merana kostnd den-
zita v oblasti Tavého predlaktia pristrojom Osteoview-Dexa (200).
Vysetreniu sa podrobilo 118 pacientov s bolestami kibov — prevaz-
ne degenerativne ochorenia, resp. osteoartézou (OA).

Z celkového poctu 118 vySetreni bolo 51 pacientov (43,2 %)
v padsme ostepordzy (z toho 29 s diagnézou OA), 34 (28,8 %)
v pasme osteopénie (19 OA), 33 (28 %) v pasme normy.

Zaverom: Vo vysetrovanej skupine reumatologickych pacientov
az 72 % pacientov malo zniZenie kostnej denzity, 43 % vysetre-
nych v pdsme osteopordzy vyzaduje okrem liecby zdkladného reu-
matologického ochorenia aj Specifickud antirezorb¢nd liecbu.

Vzhladom na ekonomické a socidlne dosledky je nutna véasnd
a spravna diagnostika osteopordzy najmé u pacientov s reumatic-
kymi ochoreniami, pretoZe jej vyskyt v tejto skupine je pomerne
vysoky.

NEINTERVENCN{ PRUREZOVA STUDIE HODNOTIC{
BOLEST ZAD A VLIV PREVALENTNICH ZLOMENIN
OBRATLOVYCH TEL U PACIENTEK
S DIAGNOSTIKOVANOU OSTEOPOROZOU
BEDERN{ PATERE

J. Rosa, J. Linhartovd

DC Mediscan, Praha-Chodov

Osteoporoéza je onemocnéni charakterizované sniZzenym mnoz-
stvim kostni hmoty a poruchou mikroarchitektoniky kostni tkdné,
coz predisponuje ke zvySenému riziku zlomeniny, taky je povazo-

BMD 7-skére T-skére véana za Castou pricinu bolesti zad. Osteoporotické zlomeniny i bo-
lesti vyznamné ovliviiyji kvalitu Zivota. V literatufe je dostatek do-
L1 0,677 216 —2.18 kladt svéd¢icich pro vliv prevalentnich zlomenin obratlovych t&l
L2 0,753 ~1,90 ~1,92 na drovni subjektivnich obtiZ{ a parametri fyzické vykonnosti. Na-
§1 snahou je srovnat tyto parametry u souboru pacientek s denzito-
L3 0,745 -2,19 2,21 . . P R . .
metricky prokdzanou osteopordézou s cilem najit ¢i vyloucit rozdi-
L4 0,677 2,75 2,77 ly mezi pacientkami s prokdzanou zlomeninou obratlového téla
neck 0.545 53 208 a pacientkami bez obratlovych zlomenin
ward 0,270 -3,75 -3,26
VYZNAM IMUNOLOGICKYCH FAKTOROV A KOSTNA
trochanter 0,493 -2,99 2,74 P
STRATA PRI REUMATOIDNE]J ARTRITIDE
ultradistal 0,160 —4.,86 —4,54 J. Rovensk}’l, M. Standikova
distal 0.166 512 —4.90 Narodny tstav re.uma.tick).?ch chorQb, P1:es“t’a1.1y .
Skeletdlne komplikdcie pri reumatoidne;j artritide (RA) zahriiujd
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fokdlne kostné erdzie, periartikuldrnu osteoporézu v miestach za-
palu a generalizovant osteoporézu. KIicovu tdlohu pri strate kost-
nej hmoty aj pri RA maju osteoklasty, ktoré sa aktivuji cez esen-
cidlne mechanizmy imunitného systému, ako je receptorovy
aktivator nuklearneho faktoru (B-RANK a jeho ligand RANKL.
Antagonistom RANKL je osteoprotegerin (OPG). Rovnovdha
medzi osteoresorpciou a novotvorbou kosti je bezprostredne riade-
nd pomernou koncentriciou tychto molekul v mikroprostredi kos-
ti. Diferencidcia a aktivicia osteoklastov je indukovand vizbou
RANKL na RANK exprimovany na povrchu prekurzorovej bunky
za pritomnosti rastového faktoru M-CSF. OPG kompetetivne inhi-
buje vizbu RANKL na receptor RANK a nésledne inhibuje akti-
véciu osteoklastov a skracuje ich prezitie. Pri RA sa RANKL ex-
primuje aj na aktivovanych T-lymfocytoch (CD4+ T), na
synovidlnych fibroblastoch a chondrocytoch chrupky, ¢o prispieva
k naruSeniu homeostdzy medzi RANKL a OPG. Navyse bunky sy-
novidlneho tkaniva a chondrocyty maji schopnost produkovat roz-
ne cytokiny a rastové faktory (TNF, IL-1, IL-11, IL-17 a M-CSF),
ktoré mozu zvysif tvorbu, aktivitu a preZivanie osteoklastov. Ex-
presia OPG na synovidlnych bunkach makrofagového typu ako aj
na endotelovych bunkach, je pri RA potlacend. Nové poznatky
o0 osteopordze a kostnych erdzidch pri RA, otvaraji nové moznos-
ti terapie, ktoré okrem bazdlnej lieCby zahriiuju aj anticytokinovi
terapiu, aplikdciu OPG, inhibiciu funkcie osteoklastov, aktiviciu
osteoblastov a dalSie.

VYSKYT OSTEOPOROZY U MUZOV V NASOM REGIONE
E. Ruttkayova, K. Bitter, G. Tothovd, D. Magula, S. Petricek
Vysokospecializovany odborny ustav TaRCH Nitra-Zobor, Ne-

mocnica podporujiica zdravie (Skoliace pracovisko Slovenskej

zdravotnickej univerzity), Osteocentrum

Bol vySetreny stibor 350 muZov vo veku 20-70 rokov. MuZi nad
70 rokov boli vyliceni z hodnotenia pre moznosf sticasného vy-
skytu senilnej osteopordzy.

Pocet pacientov s diagnézou osteopordzy 115. V suibore sa frak-
tira vyskytla u 42 pacientov. Stbor sme rozdelili na podskupiny
primarnu a sekunddrnu osteoporézu a rozdelili fraktiry i podla lo-
kalizdcie.

Rozdelenie sekunddrnej osteoporézy podla ochorenia a liecby
bolo nasledovné:

e ochorenie GIT —u

* endokrinologické ochorenie

* reumatologické ochorenie

16 pacientov

8 pacientov

10 pacientov s kortikoterpiou
4 pacienti bez kortikoterapie
e chronické plicne ochorenie 9 pacientov

* liecba glukokortikoidmi 19 pacientov

* idiopatickd osteoporéza 25 pacientov.

Sledovali sme vzfah k fraktiram a pohybovej aktivite.

Zaver: 350 vysetrenych muzov z toho 115 diagnostikovanych
osteopordz t.j. 32,8 %. V porovnani so Zenskou populdciou bolo
zistené vysSie percento sekunddrnej osteopordzy. Najrizikovejsia
kategoria st muzi vo veku 50-60 rokov. Vyznamnu tlohu v pato-
genéze osteopordzy zohrdva znizena pohybova aktivita, nespravny
Zivotny Styl a nespravne stravovanie.

ALGONEURODYSTROFICKY SYNDROM

J. Smoterova, J. KToc, I’. Jacko

Ortopedické oddelenie FNsP J. A. Reimana, Presov

Algoneurodystroficky syndrém ev. v anglosaskej literatire Siro-
ko akceptovany termin reflexnd sympatikova dystrofia (RSD) je
klinicky charakterizovana bolesfou, opuchom, stuhlosfou, zmenou
farby koncatiny, hyperhydrézou a osteoporézou. Je extrémnym vy-
sledkom abnormdlnej a prolongovanej odpovede sympatikového
nervového systému. Najvicsie rozpory nachddzame v etiopatoge-
néze a v nomenklatire. Doteraz bolo uvedenych asi 83 ndzvov,
ktoré su zaradené do niekol'kych skupin: kostna atrofia, osteopord-

za, dystrofia, algodystrofia ev. algoneurodystrofia, podla mena ob-
javifela, pripadne badatela a dalSie, niekedy aj mylné nazvy.

Z histérie v predradiologickej ére J. Hunter (1843) popisal zme-
ny na koncatine pod miestom urazu. S. W. Mitchell pocas vojny
Severu proti Juhu (1864) popisal periférne zmeny po poraneni ner-
vov, ktorym dal ndzov kauzalgia (z Gréctiny vyznamovo ,,popdle-
nivd bolest”). Destot a Mouisset (1898) sa zamerali na pourazové
zmeny na nohe, ktoré ale pokladali za osteomaléciu. Celé ochore-
nie zdokumentoval nemecky chirurg Paul Sudeck s pomocou pato-
16ga Kienbocka (1990). V poslednej dobe v stivise s nedrazovou
tématikou sa zaoberajui tymto syndrémom francizski reumatold-
govia M. Lequesne, H. Serre, P. Ficat, P. Doury, v USA F. Kozin.

Etiologicky 80 % cinitelov tvoria vonkajsie vplyvy — trazové
a pooperacné nésledky. Z vnutornych vplyvov si to ochorenia za-
palové, kardiovaskuldrne, nervové, reumatické, metabolické, tu-
mordzne a kozné, vplyvy a dispozicie, pripadne ich kombindcia
s vonkajSimi faktormi.

V patogenéze rozoznavame celkovo 8 kategdrii. ,,Zapalova“ ted-
ria bola jednoznacne vylicend, ked v akitnej fize RSD bol zazna-
menany spasmus kapildr v periférnom riecisti, ¢o je so zdpalom
nezluditelné. Vlyv ,.inaktivity* je len okrajovy a Ciasto¢ny. ,,Neu-
rogénna“ tedria sa zaoberd otdzkou lokdlneho vzniku RSD preru-
Senim, alebo akoukolvek 1éziou senzitivnych nervov, alebo tychto
vldken v nervoch zmieSanych (n. medianus v mieste fraktuiry radia,
digitalne nervy ruky, n. saphenus, n. suralis a dorzalne vetvy n. pe-
roneus superficialis po fraktire predkolenia, maleolov a péitovej
kosti). Tedria ,,neurovaskuldrna® predpoklada velky vplyv vegeta-
tivneho nervového systému. Je nutné eSte spomendt vplyvy ,,me-
chanické®, ,,neuroendokrinné®, ,,z pésobenia vplyvu CNS*, ,,psy-
chosomatické*.

Lankford popisuje existenciu triddy na vyvolanie syndrému
RSD: L. perzistujici bolestivy stimul, 2. dispozicia — zdkladnd
sympatikova hyperaktivita, alebo neistd, obdvajica sa osobnost
a 3. abnormadlny sympatikovy reflex. Podla variantov klinickych
typov RSD a narastajicej klinickej zdvaznosti klasifikuje tento
syndrém do piatich typov: 1. Minor causalgia — postihnuté su len
senzorické nervy, najcastejSie palmarna koznd vetva n.medianus
a povrchové senzorické vetvy n.radialis. 2. Minor traumatic dys-
trophy sa rozvinie po takych trazoch ako mensia kontizia, vyvrt-
nutie, fraktdry, skor ako po Specifickom poskodeni nervov.
3. Shoulder-hand syndrome popisany Steinbrockerom charakteri-
zovany bolestou a stuhlosfou celej hornej koncatiny sekundérne po
proximdlne vzniknutom inzulte krku, hrude, ramena, viscerdlnej
1ézii, cervikdlnej diskopatii, kardidlnom ataku, vrede Zalidka,
mozgovej prihode, alebo Pancoastovom tumore. 4. Major trauma-
tic dystrophy nasleduje po velkom poraneni koncatiny — vdzna kri-
tickd kontizia, alebo Collesova fraktira. 5. Major causalgia nasle-
duje po poraneni velkych zmieSanych nervov, obvykle medianus
a ischiadicus, zvycasne jeho tibidlna ¢ast. Tieto dva nervy zahfiaji
60 % pripadov zhromazdenych Shumackerom, (1948) zvysok je
lokalizovany do oblasti hornej koncatiny.

V liecbe najddleZitejSim faktorom je prevencia a v€asnost. Vy-
sledky u plne rozvinutej RSD st neuspokojivé. Medikamentézne
su to predovsetkym periférne vasodilatancid a beta-blokatory, kto-
ré maju vedla sympatikolytického aj efekt anxiolyticky. Neuroly-
tické blokddy regiondlne, zvodové, alebo centrdlne (epidurdlne
s anestetikami ev. kortikosteroidmi jednorazovo, alebo pokracuju-
co katétrom). Blokddy sympatika — centrdlne, regiondlne anesteti-
kami — jednordzovo, alebo dlhodobo. Hormondlna liecba s aplika-
ciou kalcitoninu s efektom vaskuldrnym, antiosteolytickym
a analgetickym a aplikdcia kortikosteroidov celkovo, alebo lokal-
ne. Svoje miesto v terapii md aj chirurgickd sympatektomia, reha-
bilitdcia a liecba nervového a psychického terénu neuroplegikami,
psychoterapiou.

V sledovani a liecbe algoneurodystrofie sme mali moznost
zhodnotif ndlezy nielen potdrazovych stavov, ale aj ako komplika-
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ciu po elektivnych vykonoch. Nasledny vyvoj RSD po elektivnych
operaciach hornej koncatiny (karpalny tunel, palmdrna fasciotd-
mia) je v literatiire uvedeny az v 25 % celkového vyskytu tohto
ochorenia.

V prezentdcii sa snazime pribliZif problém RSD s jeho nazornou
dokumentéciou a nami najcastejSie zvolenymi lieCebnymi postup-
mi.

KOSTNI DENZITA U POSTMENOPAUZALNICH ZEN
A DLOUHODOBA HRT

L. Sormov4, J. Donat

Porodnicka a gynekologickd klinika, FN Hradec Krdlové

Cil studie: Cilem této epidemiologické studie bylo zhodnotit
zdravotni stav postmenopauzdlnich Zen s dlouhodobou hormonal-
ni 1é¢bou a porovnat jej se zdravotnim stavem kontrolni skupiny
bez hormondlni 1écby. Zaméfili jsme se na metabolicky estrogen-
deficitni syndrom a jeho vliv na riziko osteopordzy, ale také riziko
kardiovaskuldrniho onemocnéni.

Materidl a metody: Pomoci denzitometrického vySetfeni jsme
srovndvali hodnotu T-skére v oblasti bederni patete (L1-L.4) a hod-
notu T-skore v kréku kosti stehenni. Klinickym a laboratornim vy-
Setfenim jsme hodnotili TK, BMI, lipidovy profil (cholesterol,
HDL, LDL, TAG), glykémii, sérové koncentrace CRP a hladinu
homocysteinu. S kontrolou jsme porovnali Zeny uZivajici estrogen-
progestinovou terapii a estrogenovou terapii, které jsme ddle roz-
délili dle zptsobu podani HRT (perordlni, parenterélni) a dle doby
1écby (5-10 let, nad 10 let).

Vysledky: Zjistili jsme protektivni vliv hormondlni terapie
na ubytek kostni hmoty v oblasti bederni patefe. Lécend skupina
méla vyssi T-skére oproti kontrole (p < 0,05). V oblasti krcku kos-
ti stehenni jsme tento vliv neprokdzali. Nulovy vyskyt osteoporo-
zy u estrogenni skupiny oproti kontrole byl na hranici statistické
vyznamnosti (p = 0,06). Dale jsme zjistili, Ze Zeny s hormondlni te-
rapii maji lep$i lipidovy profil, glykémii, index aterogenity, nizsi
BMI a diastolicky krevni tlak ve srovndni s kontrolou. Nezazna-
menali jsme zZadny pripad infarktu myokardu, cévni mozkové pii-
hody ani rakoviny prsu u Zen pfi dlouhodobé hormonalni terapii.

Z4avér: Vysledky naznacuji, Ze hormondlni terapie ma pozitivni
vliv na kardiovaskuldrni rizikové faktory a kostni denzitu prede-
v§im v oblasti bederni patete, zatimco vyznamné neovliviiuje kost-
ni hmotu v oblasti kr¢ku kosti stehenni.

INTENZIFIKOVANA SUPLEMENTACIA VITAMINU D
U ZIEN S OSTEOPENIOU/OSTEOPOROZOU -
EFEKTIVNOST A BEZPECNOST

K. Stefikov4, V. Spustov4, Z. Krivoikov4, R. Dzirik

Slovenska zdravotnicka univerzita, Bratislava

Uvod: V sicasnosti sa definuju tzv. ,health based* referencné
hodnoty koncentracie 25(OH)D, ktoré st vyssie nez doteraz pou-
Zivané ,,population based* referen¢né hodnoty, ¢o vedie k prehod-
noteniu ddvok vitaminu D pouZivanych v prevencii a lie¢be osteo-
porézy.

Ciel §tidie: U postmenopauzélnych Zien definovaf status vitami-
nu D na zédklade ,,health based referen¢nych hodnot a zistit efek-
tivnost a bezpe€nost intenzifikovanej suplementdcie vitaminu D.

Pacienti a metédy: Do Stidie bolo zaradenych 114 postmeno-
pauzalnych Zien. Zendm s normalnou denzitou sa poddval vitamin
D 5 000 IU/tyZdent a Zendm s osteopéniou/osteoporézou 20 000
IU/tyZdeni 6 mesiacov. VySetrovali sa zdkladné biochemické para-
metre, 25(OH)D, iPTH a markery kostného obratu.

Vysledky: Intervencéni $tddiu zatial ukoncilo 57 Zien, 11 s nor-
malnou kostnou denzitou a 46 s osteopéniou/osteopor6zou. Nezis-
tili sme Statisticky vyznamné rozdiely v koncentrdcii vapnika, vy-
lu¢ovanie vdpnika do mocCu sa mierne zvySilo v skupine Zien
s osteopéniou/ osteopordzou (4,1 £ 0,3 vs. 4,6 = 0,4; p < 0,05).
U tejto skupiny stipla koncentrdcia 25(OH)D z 36,6 + 4,4 na

73,0 = 8,0 ng/ml a koncentricia iPTH poklesla z 71,8 + 6,0 na
61,9 + 4,0 pg/ml. Koncentracie markerov kostného obratu sa vy-
znamne nemenili.

Zaver: Intenzifikovana suplementdcia vitaminu D sa javi ako
bezpecna a efektivna, jednoznacnejsie zavery bude mozné formu-
lovat po ukoncent celej Studie.

Stiidia je podporend grantom & APVT-21-019702.

SYNDROM TRANZITORNEJ OSTEOPOROZY

B. Stetio, J. Vojta¥§4k, P. Cisar

Prvé zmienky o tranzitérnej osteoporéze v oblasti bedrového
kibu prinda anglosaskd literatdra v roku 1959, kedy Curtis a Kin-
caid popisali uvedeny stav u pacientiek v poslednom trimestri gra-
vidity ako ,.tranzientnd osteoporézu®. Lequesne o 9 rokov neskor
popisal toto ochorenie ako ,topograficki formu algodystrofie®,
pricom postrehol prevazné postihnutie u muzskej populdcie (az
85 %). Uvedené prace vyuzivali na diagnostiku nativne RTG snim-
ky. Nejednoznac¢nost nozologického zatriedenia uvddzaného ocho-
renia bedrového kibu logicky vyistila do réznych postupov pri
liecbe. Az zavedenie magnetickej rezonancie po viac ako 30 ro-
koch od prvej literarnej zmienky vnédsa do uvedenej problematiky
jasnejSie nozologické ¢lenenie [Hayes 1996]. Klinické vySetrenie
a anamnéza umoziujd s vyuZitim NMR oddiferencovat 3 hlavné
nozologické jednotky, ktoré vznikaji na podklade ischémie — a to
tzv. bone marrow oedema syndrome (sy. edému kostnej drene, sy.
tranzitérnej osteopordzy), algoneurodystroficky syndrom (algo-
dystroficky sy., Sudekov syndrém, sy. sympatikovej reflexnej
dystrofie) a kostntd nekrézu (avaskuldrnu nekrézu, bionekrézu).
Uvdadzané zaradenie je jednoznacne potvrdené i histologickymi
Stidiami. Diferencidcia tychto ochoreni je dolezitd nielen vzhla-
dom k odli$nej prognéze ochoreni, ale hlavne pre odliSnost pouZzi-
vanych terapeutickych algoritmov v ich liecbe.

Sy. tranzitérnej osteopordzy, alebo tzv. bone marrow oedema
syndrome, nie je teda totozny s tzv. algoneurodystrofickym synd-
rémom v oblasti bedrového kibu (Sudekovym syndrémom).

Pomerne dobra dostupnosf magnetickej rezonancie na Sloven-
sku ndm umoziuje presnejSie diagnostikovat a tym aj dspesnejSie
liegit bolestivé stavy v oblasti bedrového kibu, ktorych etiologic-
kycm faktorom je osteopordza.

MARKERY KOSTNI REMODELACE PREDIKUIJT
RYCHLOST UBYTKU KOSTNf HMOTY U NEMOCNYCH
S ROZTROUSENOU SKLEROZOU, LECENYCH NiZKYMI
DAVKAMI GLUKOKORTIKOIDU

J. §tépén, E. Havrdov4, V. Zikan, M. Tyblova, D. Hordkova,
V. Tich4, 1. Novédkova

3. interni klinika a Neurologicka klinika, 1. Iékar'skd takulta UK,
Praha

Kvalita kostni hmoty pacienti 1é¢enych glukokortikoidy zavi-
si mj. na zdkladnim onemocnéni. Roztrousend skler6za (MS) je
onemocnénim charakterizovanym akutnimi epizodami neurologic-
kého postizeni vedoucimi k progredujici imobilizaci, kterd je jed-
nou z pricin sekundarni osteoporézy. U nemocnych s MS vsak se-
kundarni osteoporézu navozuji také dlouhodobé uzivani
glukokortikoidd, deficience vitaminu D a svalova atrofie. Nemoc-
ni s MS maji zvysené riziko padu a fraktur. Cilem této studie bylo
posouzeni vypovédi biochemickych markerti kostni remodelace
o rychlosti ubytku kostni hmoty u nemocnych s MS bez deficitu
sexagent, dlouhodobé lé¢enych glukokortikoidy v nizkych den-
nich davkach. Ve studii bylo prospektivné sledovdno 70 nemoc-
nych s MS, z toho 31 Zen ve fertilnim véku a pravidelnym cyklem
(pram. vék 35,1 + 8,1 roku), 16 Zen, které po fyziologické meno-
pauze stale uzivaly hormonalni substitu¢ni 1é¢bu (pram. veék 50,3 +
5,0 rokt), a 23 muza (prum. vék 42,4 + 12,1 rokl). Vsichni pacien-
ti uzivali pravidelné suplementaci vapnikem (500 mg denné) a vi-
taminem D (400 IU denné). Motorické funkce nemocnych byly
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kvantitativné hodnoceny pomoci Kurtzkeho Skdly (Kurtzke Ex-
panded Disability Status Scale, KEDSS). Denzita kostniho mine-
ralu (BMD, g/cm?) v bederni pdtefi a v proximdlnim femoru byla
hodnocena pomoci dvouenergiové rtg absorpciometrie (Hologic
QDR Delphi) v ¢asovém odstupu 1,8 + 0,8 roku. Z rozdilu obou
hodnot BMD byla propo¢tena zména BMD za rok. U vSech pa-
cientd byla pfed prvnim osteodenzitometrickym vysetfenim rdno
nala¢no odebrana krev pro vysetieni biochemickych markert kost-
ni remodelace. Celotélovy stupeil osteoresorpce byl posuzovan
podle sérové koncentrace C-termindlniho telopeptidu kolagenu ty-
pu I (beta CTX). Stupeil novotvorby kosti byl posuzovian podle sé-
rové koncentrace aminotermindlnitho propeptidu prokolagenu I.
Kromé toho byl v séru méfen N-MID osteokalcin (OC). Jako kon-
trolni skupina slouzilo 140 zdravych osob pfifazenych podle véku
a pohlavi. Koncentrace CTX korelovala statisticky vysoce vy-
znamné s rychlosti dbytku kostni hmoty a s KEDSS, a to i po ko-
rekci na BMI (p < 0,05). Rychlost ibytku BMD v proximalnim fe-
moru vSak nezdvisela na koncentraci OC. Koncentrace OC nebyla
prukazné zvysena ani u pacientd s velmi pokro¢ilym stupném fy-
zické inaktivity, u kterych byl laboratorné dokumentovan vysoky
stupeti osteoresorpce. Z vysledkt vyplyva, Ze u fyzicky dostate¢-
né aktivnich nemocnych s MS, 1é¢enych nizkymi davkami gluko-
kortikoidt, zistdvaji biochemické markery kostni remodelace
v normdlnim rozmezi. Bazalné zvySené koncentrace CTX (nikoli
vsak PINP a OC) vypovidaji o riziku rychlé ztraty kostni hmoty.
U pacientl s vyssi kostni remodelaci bylo prikazné rozpfazeni
funkce osteoblastil a osteoklastti.

PODIEL ENERGIE A VAPNIKA Z KONZUMU MLIECNYCH
VYROBKOV U ZIEN S OSTEOPOROZOU

K. Sramkova!, K. Bitter2, E. Ruttkayova?, O. Lukacova?

IKatedra vyZivy Tudi FAPZ SPU Nitra, 2VOUTaRCH Nitra-Zo-
bor, Osteocentrum, ’Ndrodny ustav reumatickych choréb, Piestany

V subore 76 nahodne vybratych Zien vo veku 45-75 rokov, vy-
Setrenych DXA-metédou v roku 2003 vo VOUTaRCH — Osteo-
centrum Nitra-Zobor, sme sledovali dennid konzumdciu mlieka
a mlie¢nych vyrobkov u Zien s diagn6zou osteopordzy. Na meranie
kostnej denzity sme pouzili pristroj Osteodenzitometer Hologic
model QDR-4500-C (SIN-49979) (Hologic Inc., Bedford, USA).
Metédou 24-hodinového nutri¢ného protokolu sme sledovali stra-
vovanie Zien — energeticki a nutricnd hodnotu skonzumovanych
mlie¢nych potravin i ndpojov. Dennu spotrebu energie a vapnika
sme hodnotili pomocou programu Alimenta 3.0, ktory vychddza
zo slovenskej potravinovej banky dét, a nutri¢né parametre sme po-
rovnavali s aktudlnymi OVD — odporicanymi vyZivovymi davka-
mi [Kajaba et al. 1997]. Stbor Zien sme rozdelili podla veku na tri
skupiny: 45-54 rokov (14 Zien; 18 %), 55-74 rokov (60 Zien; 79 %)
a 75 rokov a viac (2 Zeny; 3 %). V jednotlivych stiboroch bola prie-
merna hodnota T-skére (total) na kicku femuru —1,1 + 0,5; -1,3 +
0,9; -1,6 £ 0,1 a na chrbtici -2,6 + 0,6; —2,8 + 0,7; -3,2 + 1,0; prie-
merné Z-skore bolo na kicku femuru -0,5 + 0,6; 0,2 +0,9; 0,4 +
0,8 a na chrbtici —1,7 £ 0,5; -1,3 £ 0,7; 0,7 £ 0,8.

V prvej skupine Zien s priemernym vekom 51,9 + 2,5 rokov, sme
z dennej konzumdcie mlieCnej stravy zistili priemerny prijem
424,6 + 353,8 mg vapnika (OVD 800 mg), percentudlne plnenie
OVD pre prijem vdpnika 53,1 + 44,2 %, prijem 957,3 + 602,6 kJ
energie (OVD 9000 kJ), t.zn. 228,9 + 144,0 kcal (OVD 2150 kcal)
a %ne plnenie OVD pre prijem energie v kJ 10,6 + 6,7 %. V dru-
hej skupine Zien s priemernym vekom 63,0 + 4,6 rokov, sme z den-
ného konzumu mlieka a jeho vyrobkov zistili priemerny prijem
528,9 + 353,2 mg vapnika (OVD 700 mg), %ne plnenie OVD pre
prijem vdpnika 75,6 £ 50,5 %, prijem 1 170,6 + 784,2 kJ energie
(OVD 8000 kJ), t.zn. 279,9 * 187,7 kcal (OVD 1910 kcal) a %ne
plnenie OVD pre prijem energie v kJ 14,6 + 9,8 %. V tretej skupi-
ne zien s priemernym vekom 75,0 rokov, sme z denného konzumu
mlieka a jeho vyrobkov zistili priemerny prijem 852,1 + 198,6 mg

vapnika (OVD 700 mg), %ne plnenie OVD pre prijem vapnika
121,7 + 28,4 %, prijem 1 491 + 343,7 kJ energie (OVD 7 000 kJ),
t.zn. 357 + 80,6 kcal (OVD 1670 kcal) a %ne plnenie OVD pre pri-
jem energie v kJ 21,3 £ 4,9 %.

So zvysujicim sa vekom Zien sa zvySoval podiel prijmu vapni-
ka i energie mlie¢nou stravou. Minimdlne jednu tretinu OVD pre
vapnik pokryl konzum mlie¢nych vyrobkov v prvej skupine
u 64 %, v druhej skupine u 87 % Zzien; minimalne polovicu OVD
v prvej skupine u 29 %, v druhej skupine u 68 % a OVD pre pri-
jem vépnika splnilo v plnom rozsahu v prvej skupine 21 %, v dru-
hej skupine 25 % Zien. V tretej skupine s najvy$$im vekom obidve
Zeny OVD pre vapnik splnili.

VPLYV SUBSTITUCNEJ KORTIKOIDNEJ LIECBY
NA KOSTNU DENZITU U PACIENTOV S M. ADDISONI

P. Vailuga

Narodny endokrinologicky a diabetologicky tistav, Lubochria

O kortikoidoch a ich negativnom uc¢inku na kost sa popisalo ve-
Ta, problematika kortikoidmi indukovanej osteopordzy je zndma.
Ovela menej udajov je o vplyve kortikoidnej substitucnej lieCby
pri hypokorticizme.

NajpocetnejSia publikdcia obsahujica 91 pacientov s tymto
ochorenim preukdzala linedrnu koreldciu medzi ddvkou hydrocor-
tisonu na kg vahy a BMD u muZov, nie v8ak u Zien [Zellisen a spol.
1994], ¢o sved¢i pre moznost zvySenej straty kostnej hmoty pri dl-
hodobom uZivani kortikoidov aj ako suplementécie. Dalgia publi-
kdcia ozrejmila negativnu koreldciu medzi aktudlnou a kumulati-
vnou ddvkou kortikosteroidov na kg vdhy — BMD u pacientov
s M. Addisoni je malo rozdielne od normalnej populécie, ale moze
byt nizsie pri dlhodobej liecbe a vyssej davke kortikosteroidov
[Braatvedt a spol. 1999]. Pri konsStantnej ddvke substitu¢nej lieCby
(davka substitucnej liecby bola 30 mg hydrocortisonu denne)
na malej skupine pacientov bolo popisané zniZzenie BMD u Zien,
ale nie u muzov [Florkowski a spol. 1994]. Iny autori podstatne
skor popisovali normdlne BMD u premenopauzdlnych Zien a mu-
Zov, avSak zistili dramatické zniZenie kostnej hmoty u postmeno-
pauzalnych Zien [Devogelaer a spol 1987]. Relativnym potvrdenim
tejto prace je dalSia publikdcia, ktord vySetrenim 24 pacientov
s priemernym vekom 55 rokov diagnostikovala osteoporézu
v 58 % [Heureux a spol. 2000]. Ind, predtym publikovand praca
u 30 pacientov s M. Addisoni pri tej istej davke substituc¢nej liecby
vSak nepotvrdila rozdiel BMD medzi sledovanou a kontrolnou
skupinou [Valero a spol. 1994], taktieZ praca publikovand v mdji
2003 v skupine o pocte 25 pacientov vysSieho veku (priemer 62 ro-
kov) nepotvrdila akceleraciu kostnych strat pri dlhodobej substi-
tucnej liecbe hydrocortisonom [Jodar a spol. 2003].

Z uvedeného vyplyva, Ze v literatire nie je Uplnd zhoda a ndle-
zy jednotlivych autorov sa liSia. Autor prezentuje zistené vysledky
z vlastnej 54 ¢lennej skupiny (41 Zien a 13 muzov) s M. Addisoni.

PERIPROTETICKA OSTEOPOROZA A JEJ SLEDOVANIE

M. Varga, L. Stasko, S. Tomkovi, P. Polan

Ortopedické oddelenie, Osteocentrum, Nemocnica Kosice-Sa-
ca, a. s., 1. sukromna nemocnica

Ciel: Sledovanie BMD v oblasti implantovanej endoprotézy
bedrového kibu pomocou DEXA denzitometrie, stanovenie dyna-
miky zmien BMD pri rozliénych typoch implantitov, vekovych
skupin pacientov.

Materidl a metodika: 32 Zien po primoimplantacii TEP bedrové-
ho kibu — pre primérny typ osteartrézy IV §tidia. Ziadna pacient-
ka nebola predoperacne sledovana pre osteopordzu!

V intervaloch 6 tyZdnov, 3 mesiace, pol roka, rok a 2 roky od
operdcie sme sledovali BMD v oblasti protézy — ako femordlnej tak
i acetabuldrnej komponenty v jednotlivych dsekoch presne stano-
venych podla Gruena.

Vysledky: U vsetkych pacientov sme v jednotlivych Grueno-
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vych zénach namerali pokles BMD s maximom po 3 mesiacoch od
operdcie s postupnym zvySovanim BMD hodnét vo vsetkych z6-
nach. Povodné hodnoty vSak nedosiahla Ziadna pacientka do 2 ro-
kov od operdcie. Najvyznamnej$i pokles BMD sme namerali
v okoli malého trochanteru femuru.

LOKALIZOVANA A REGIONALNA OSTEOPOROZA

1. Vojtas§ak, B. Steiio

II. Ortopedicka klinika LF UK a FNsP RuZinov, Bratislava
nou ind etiopatogenézu a kliniku ako osteoporéza celkovd. Poznat
tento rozdiel je zdsadné pre GspeSnu prevenciu a lieCbu. Autori po-
pisyju v prednaske najcastejSie lokalizované a regiondlne formy
osteoporézy na zdklade literarnych poznatkov a pozorovania
z vlastnej praxe.

Materidl a metodika: Autori analyzovali pocty operac¢nych vy-
konov na klinike v rokoch 1998-2003. Zamerali sa aktudlnost jed-
notlivych typov operdcii vo vzfahu k diferencidlnej diagnostike os-
teopordzy. Jednotlivé typy lokalizovanej a regiondlnej osteopordzy
prezentuju formou kazuistik.

Vysledky: Na II. ortopedickej klinike LF UK a FN RuZinov
v Bratislave bolo v rokoch 1998-2003 vykonanych 10 203 opera-
cif. Z toho endoprotetika koxy — TEP 18 %, CCP 4 %, dalej TEP
kolena 1 %, artroskopie 18 %, osteotomie 6 %, fraktiry 22 %.
V uvedenom obdobi bolo vykonanych 2 204 operacif pre zlomeni-
nu. Z toho proximdlny femor predstavoval 46 %. Z toho bohatého
klinického materidlu autori vyberaji nasledujice lokalizované
a regiondlne formy osteopordzy a konfrontuji s literdrnymi po-
znatkami.

Klasifikdcia osteopor6zy: generalizovand, regiondlna a lokalna.
Regiondlna osteoporéza je v jednom segmente skeletu. Typickym
prikladom je osteopordza pri dysfunkcii napr. pri imobilizacii a pri
paréze. Inym prikladom je reflexnd sympatickd dystrofia a transi-
entna regiondlna osteoporéza. Lokalizovand osteopordza je len
v urcitej oblasti a moze byt priznakom fokdlnych skeletdrnych 1ézif
ako je artritida (aseptickd, septickd, reumatickd), infekcia, neo-
plazma, villonodularna synovitida, osteochondréza, chondromaté-
za, kostnd nekréza a je Casto v pozadi samotného patologického
procesu. Standardne diagnostikujeme lokalizovand osteoporézu
z rtg snimkov, detailnejSie z CT a MRI. V protiklade generalizo-
vanej osteopordzy, kde je uniformné zniZenie radiolucencie, radi-
ologicky obraz je viac variabilnejsi. Je tu obraz osteopénie napr.
pri imobilizécii alebo paréze kombinovany s pruhovitou osteopo-
rézu subchondrilne alebo v metafyze, alebo Skvrnitou osteoporo-
zou. V akiitnom $tadiu moze byt postihnuta tak spongiézna ako aj
kortikdlna cast kosti. Kortikdlne anomélie zahffiaji aj subperi-
ostalne, intrakortikalne a endostédlne erdzie.

Zaver: Autori upriamujui pozornost na regiondlnu a lokalizova-
ni osteoporézu. Uvadzaju jej diferencidlnu diagnostiku pre jej Spe-
cifika klinického obrazu a cielenu liecbu.

VPLYV HRT NA VYSKYT ZLOMENIN A BOLESTI
POHYBOVEHO APARATU PRI LIECBE
KLIMAKTERICKEHO SYNDROMU

$. Vojtassak

Osteopordza sa prejavuje v rozvinutom Stddiu zlomeninami a jej
prvé stadium (potenciondlna osteopordza) v§ak bolestami chrbtice,
kon&atin a kibov. Prave prvé tadium osteoporézy, ktoré vidime
Casto v rdmci klimakterického syndromu nds zaujalo a urobili sme
podrobni analyzu, ktord interpretujeme. NaSe vysledky jedno-
znacéne dokazujd, ze HRT mad pozitivny vplyv na prvé stadium os-
teopordzy, kedy sme zistili vymiznutie az zmiernenie bolesti chrb-
tice, periférnych kibov a difiznych bolesti koncatin. Pri hodnoteni
liecby je nutné konStatovat, Ze ic¢inok nastupuje po 4-8 tyZdnoch,
v priemere po 6 tyzdiioch. V nasSich podmienkach sme zistili,
Ze poddvanie HRT nemalo vplyv na vyskyt zlomenin. Predpokla-

dame, Ze pozitivny vplyv uzivania estrogénov na zlomeniny sa pre-
javi az po dlh§om uZivani ako to bolo v nasej Studii.

RIZIKO ZLOMENINY PO PREDCHOZf FRAKTURE

V. Vyskocil

Traumacentrum Klinika ortopedie a traumatologie pohybového
ustroji, Osteocentrum II. interni klinika, FN Plzern

Ve Velké Britdnii se kazdorocné vyskytuje vice nez 180 000 os-
teoporotickych fraktur: 70 000 fraktur kycle, 25 000 symptomatic-
kych vertebrdlnich fraktur a 41 000 fraktur zdpésti. V zdpadnim
svéte stoupd vyskyt fraktur ky¢le u muzi a Zen nad 75 let expo-
nencidlné s vékem. 1 rok po prodélani fraktury kycle: 40 % pacien-
ti neni schopno samostatné chodit, 60 % je omezeno v alespori
¢innostech.V prvnim roce po traze potiebuje 27 % pacientd do-
madci oSetfovatelskou sluzbu, po 1. roce toto ¢islo klesa na 14 %,
avsak 30 % stdle vyzaduje pomoc v domécnosti. Z pacientd, ktefi
pred urazem byli Gplné samostatni, se jich 18 % stane zdvislymi
na pomoci a 8 % jich vyzaduje domdci oSetfovatelskou sluzbu. Ce-
lozivotni riziko zlomeniny dolniho konce radia a ulny je u Zen
16 %, coz je podobné jako u zlomenin kycle.

Béhem poslednich 50 let nartsta pocet zlomenin predlokti u déti.

Staff lidé maji tendenci ldmat si konce dlouhych kosti, ¢astéji
na proximdlnim konci. Mezi lety 1950/54 az 1983 se prevalence
vertebralnich faktur na normdlnich laterdlnich hrudnich rentgeno-
vych snimcich zvysila pétkrat. Podobné se zvysila incidence ,.fra-
gilnich fraktur* distdlniho radia, proximdlniho humeru, kotniku,
kondylu tibie a pately mezi 50. a 80. lety.

Po prodélané zlomeniné BMD pokracuje v poklesu zhruba
4-5 % za rok na neporanéném kyc¢li v prvnim roce po zlomeniné
a zvySuje tak riziko ndsledné zlomeniny. Ztrata BMD u pacienta
po zlomeniné mize byt azZ 5x vyssi nez u populace bez zlomeniny.
U pacientd se zlomeninou v oblasti kycle je o 2,4 % vySsi ztrita
v oblasti patete. Tyto ndlezy koreluji s hladinami 1,25 dihydroxy-
vitaminu D. Procentudln{ ztrata byla nejvetsi u pacienttl s nejvys-
$im vychozim BMD a dosahovala 5 % ro¢né u pacientd, jejichz
BMD je vétsi nez 1g/cm?2. V souboru 1 288 muzid a Zen s fraktu-
rou distalniho pfedlokti bylo riziko vertebralni fraktury u Zen 5x
vyss§i a u muzi 10 vyssi!

Zavéry: Nizka BMD muiZe byt pokladdna za rizikovy faktor pro
néslednou zlomeninu. U star§ich Zen je anamnéza jakékoliv zlo-
meniny spojena s rizikem ndsledné zlomeniny. Jako rizikovy fak-
tor pro zlomeninu kyc¢le ma zlomenina zapésti vétsi vyznam u mu-
Z4 nez u Zen. Délka krcku femuru je samostatny rizikovy faktor

zikovych faktorech mezi Zenami a muZi a jejich prevenci.

ALENDRONAT V LECBE DETSKYCH PACIENTU
S OSTEOGENESIS IMPERFECTA

V. Vysko¢il

Osteocentrum, 1II. interni klinika, Klinika ortopedie a traumato-
logie pohybového ustroji — Traumacentrum, FN Plzeri

Osteogenesis imperfecta je relativné vzacné onemocnéni, ve-
doucf k frakturdm a deformitdim dlouhych kosti. Dosavadn{ 1é¢ba
kalcitoninem, kalciem a vitaminem D méla pouze minimdlni vliv
na kostni denzitu a nesplnila ocekdvani z hlediska redukce zlome-
nin. Ndrust kostni denzity po této trojkombinaci dosahoval pouze
4,6 % za rok. Prvni uspokojivé vysledky byly dosazeny az pamid-
rondtem, proto jsme po souhlasu rodi¢l zahdjili 1écbu dal$im vys-
$im typem bisfosfondtu alendrondtem. Sledovali jsme 30 déti s OI
(pram. vék 13,7 roku). V pribéhu jednoro¢ni terapie jsme u déti
star§ich 10 let poddvali 10 mg alendrondtu denné a u déti 4-10 let
uzili ddvku 5 mg. Z skére bylo na pocdtku terapie u vSech pacien-
th pod —2,5 pfi nasazeni kalcitoninu, v dob& nasazeni alendrondtu
2,1 a méli vice nez 2 fraktury za rok. Po jednoro¢ni 1é¢bé alen-
drondtem jsme zaznamenali signifikantni zvySeni kostni denzity
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v bederni patefi 14,5 % v prvnim roce, pfi dalsi kontrole po 3 le-
tech 6,3 % v ostatnich lokalizacich kycle a predlokti jsme sice
kostni denzitu méfili, ale vzhledem k deformitdam neslo o srovna-
telnd data. VyS$si ndrtist jsme pozorovali u mobilnich pacientd, na-
rust kostni denzity u ¢aste¢né imobilnich pacient (2 pacienti z na-
Seho souboru) byl vyrazné niz§i. V prabéhu prvniho roku terapie
jsme zaznamenali u naseho souboru pouze jednu zlomeninu pfi
adekvatnim traumatu a to zlomeninu bérce pii lyZovani u chlapce
s osteogenesis 1. typu dle Sillence. Nepozorovali jsme zadné ved-
lejsi Gcinky jak v laboratornich hodnotdch naSich pacientti ani ne-
Zadouci gastrointestindlni d¢inky. Hladiny osteokalcinu, prokola-
genu III, telopeptidu a crosslinks poklesly signifikantn€ v prvnim
roce, dalsi pokles osteokalcinu z 82,9 na 76,5, PIINP z 11,6 na
9,69, telopeptidu 8,6 na 8,07 nebyly signifikatni. Signifikatni byl
pouze pokles crosslinks z 25,7 na 13,9. Radiologické kontroly na-
Sich pacientll provadéné vétsinou po drobnych traumatech, které
nebyly doprovazeny zlomeninou, neprokdzaly negativni efekt na
kost ¢i rustovou ploténku.

OPOZDENA ODPOVED OSTEOKLASTU NA ZATEZ
KALCIEM U ZDRAVYCH POSTMENOPAUZALNICH ZEN

V. Zik4n, J. St¥pén, Z. Limanov4, J. Jiskra

3. interni klinika 1. LF UK a VEN, Praha

V predchozi préci jsme dokumentovali, Ze zvySeni sekrece kal-
citoninu (CT) po intravendzni kalciové zitéZi vede u mladych
zdravych dobrovolnikd k rychlému potlaceni kostni resorpce [Zi-
kan a §tépzin, Calcif Tissue Int, 2004]. Cilem této prace bylo zhod-
notit zmény kostni resorpce po kalciové zatéZi u zdravych starSich
postmenopauzdlnich (PM) Zen ve srovndni s mladymi Zenami
a s zenami po totdlni thyroidektomii.

Metody: Po noénim la¢néni, byla dobrovolnikim aplikovdna
10 minutovd nitroZilni infize kalcia (1,7 mg elementdrniho kal-
cia’/kg TH). Z nitrozilni kanyly byla v pravidelnych intervalech
odebirdna krev pro analyzu ionizovaného kalcia, CT, parathormo-
nu (PTH) a C-termindlniho pri¢né vdzaného peptidu kolagenu ty-
pu I (beta CTX).

Vysledky: ZvySeni kalcémie a potlaceni sekrece PTH bylo ob-
dobné ve vSech skupinach Zen, zatimco signifikantni zvyseni se-
krece CT bylo zjisténo pouze u mladych Zen. Signifikantn{ potla-
¢eni beta CTX bylo zjisténo u mladych Zen jiz ve 30. min od
zacatku infiize kalcia, zatimco u PM Zen v 60. min a u thyroidek-
tomovanych Zen az v 90. min. Stupei suprese beta CTX byl u mla-
dych Zen vyznamné vét§i neZ u PM Zen nebo u Zen po thyroidek-
tomii.

Zavér: Nilez statisticky vyznamného opozdéni odpovédi osteo-
klasti po kalciové zdtézi u starSich postmenopauzélnich Zen je
pravdépodobné disledkem snizené CT rezervy.

TSH — VYZNAMNY INHIBITOR KOSTNI RESORPCE

1. Zofkov4, M. Hill

Endokrinologicky ustav, Praha

Zvysend funkce §titné zlazy byva Casto spojena s tibytkem kost-
ni hmoty, jehoZ mechanismy jsou vétSinou pficitany vlivu vyso-
kych hladin tyroxinu. Cilem prospektivni studie bylo analyzovat
vztahy mezi sérovymi hladinami TSH (a tyroxinu) a ukazateli
kostni remodelace (ICTP v séru a DPYD/kreatinin v moci) a kost-
ni denzitou (BMD) v lumbdrni pétefi.

Soubor tvofilo 67 postmenopauzdlnich Zen s hladinami TSH
v rozmezi 0,001-33,8 mU/l. Vysledky byly hodnoceny pomoci
faktorové analyzy v kontextu s hladinami dalSich hormonélnich
parametrg.

Vysledky: Studie prokazala inverzni vztah mezi hodnotami TSH
a ICTP (p < 0.013) a mezi TSH a DPYD/kreatinin v moci
(p < 0,003), nikoliv vSak mezi hladinami tyroxinu a parametry
kostni resorpce. Byly také potvrzeny ocekdvané pozitivni vztahy
mezi dehydroepiandrosteron sulfitem (DHEAS) a inzulinem a me-
zi DHEAS a IGF-I (p < 0,006 a p < 0,000). Studie potvrdila pozi-
tivni korelaci mezi DHEAS a body mass indexem (BMI) a nega-
tivni korelaci mezi hladinami globulinu vazajictho sexudlni
hormony (SHBG) a BMI (p < 0,000). Kromé pozitivnich korelaci
mezi BMD a SHBG (p < 0,017) a mezi BMD a BMI (p < 0,015)
nebyl nalezen vztah mezi kostni denzitou v lumbdarni pétefi a ostat-
nimi hormondlnimi ukazateli véetné TSH.

Tato prace, kterd dokladd zndmé vztahy mezi fadou hormonal-
nich parametri a BMD, je podle autorl prvni studii prokazujici ne-
gativni vztah mezi sérovymi hladinami TSH a parametry kostn{ re-
sorpce u postmenopauzdlnich Zen.

Prezentdcie bez dodanych abstraktov:

M. Demitrovi¢, J. Hucko, P. Erdelsky, B. Stefio: Osteochondralne
transplantécie,

S. Murérik, M. Smetana, P. Erdelsky: Mikroskopicky obraz osteo-
pordzy,

M. Smetana, J. Vojtasidk, S. Murdrik, M. Pap$o: Stratégia lie¢by
zlomenin proximalneho femoru v osteoporotickom teréne.

V tomto prehledu uverejiiujeme pouze abstrakta dosld do redak-
ce do 30. 6. 2004.
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Osteologicky bulletin je periodikum, zabyvajici se klinickou a labora-
torni problematikou kostntho metabolismu v celé §ifi, jak ve vlastnich za-
kladnich, ale i hrani¢nich lékarskych, pfipadné, pokud je tieba, i v nelé-

kafskych oborech. Pfednost se ddvd informacim s praktickym vystupem.

Zisady vztahu mezi autory a redakci:

Redakce pfijimd piispévky v Cestin€, ve slovensting, nebo anglicting,
které odpovidaji odbornému profilu ¢asopisu. Kromé zprav a spolecenské
rubriky jsou vSechny pfijaté prispévky podrobeny nezavislé recenzi mini-
malné dvéma (2) recenzenty, pficemz se zachovdva oboustrannd ano-
nymita. O vysledcich recenzniho fizeni je autor zpraven dopisem redakce
soucasné s nazorem redakce na koneCnou tpravu Clanku nejpozdéji
do 2 mésict od doruceni piispévku. Redakce si vyhrazuje pravo provadét
drobné stylistické tpravy textu a upravovat pravopis podle progresivni ver-
ze. Redakce ve vlastni rezii doplni pieklad ndzvu a souhrnu prispévku
do anglictiny, pokud autor tyto podklady nedodd v potiebné kvalité sam.

Pred definitivnim odevzdanim do tisku bude autorovi (hlavnimu auto-
rovi) zasldn provizorni vytisk prace k autorské korektufe. Pfi autorské ko-
rektuie nelze bez predchozi dohody s redakci provadét zmény textu v roz-
sahu vétsim nez 5 fadku. UZivejte obvyklych korektorskych znacek.
Korekturu odeslete neprodlené zpét, nedostane-li ji redakce do 5 pracov-
nich dnt od odesldni, bude to povazovat za souhlas autora s textem
(je mozné pouzit i faxu nebo e-mailu s naskenovanou prilohou).

Uvefejnéna prace se stdvad majetkem Casopisu a pretisknout jeji ¢ast,
presahujici rozsah abstraktu nebo pouzit obrazek v jiné publikaci 1ze jen
se souhlasem vydavatele. Rukopis se archivuje v redakei; autortim se vra-
cf jen, byl-li odmitnut nebo na zv14stni vyzadani.

Zasilani rukopisti:

Vsechny rukopisy zasilejte vyhradné na ddle uvedenou adresu redakce,

a to zdsadné ve dvoji forme:

a) jeden kompletni vytisk s veSkerou obrazovou dokumentaci, opatieny ti-
tulnf stranou s podpisem hlavniho autora,

b) text rukopisu v elektronické podobé (na disketé, CD) vcetné titulni stra-
ny (viz dale, samoziejmé bez autentického podpisu) spolu s tabulkami,
grafy a schématy, pokud byly vyrobeny pomoci pocitacového progra-
mu. Tabulky, grafy, obrazky a schémata pfipojte jako samostatné sou-
bory mimo textovy soubor. Velmi tim usnadnite kone¢né zpracovani.

Tituln{ strana obsahuje:

a) Ndazev prdce, ktery musi byt stru¢ny a vystizny, musi odpovidat skutec-
nému obsahu sdéleni a bez pouziti zkratek.

b) Typ sdélenf (viz nize).

¢) Jména autora a spoluautorti ve zkracené podobé bez titult (J. Xyz, B.
Yxz, ...), s odkazy na ndzvy jejich pracovist.

d) V samostatném odstavci celd jména autort a spoluautort veetné tituld
a védeckych hodnosti. Ndzvy pracovist, na néZ se u jmen odkazuje.

e) U prvniho (hlavniho) autora bude uvedena tplnd kontaktn{ adresa pro
dalsi styk s redakei véetné e-mailové adresy.

f) U prvntho (hlavniho) autora uved'te rovnéz telefonni, pfipadné faxové
spojent.

g) Prohlaseni, Ze zaslany text je urcen pro otisténi v ¢asopise Osteologic-
ky Bulletin a nebyl ani nebude jinde publikovén a klauzuli, Ze spoluau-
tofi souhlasi s textem zaslaného sdéleni a s uvefejnénim v tomto Caso-
pise.

h) U pavodnich a piehlednych praci a u krétkych sdéleni ptipoji autor pro-
hlaseni (a to i v negativnim piipad€) o sponzorovani ¢i stietu z4jmd; je-
li prace sponzorovana (grantem, jinou organizaci, vyrobcem a pod.) ne-
bo dochdzi-li ke stfetu zdjmu (napf. autor je piimo ¢&i nepiimo
zainteresovan na vysledcich vyroby ¢i prodeje, je majitelem popisova-
ného patentu a p.), musi byt tato skutecnost v zavéru sdéleni uvedena.

i) U klinickych studif pfipoji autor ¢estné prohldseni, ze studie byla pred
zahdjenim schvédlena mistné piislusnou etickou komisi. Provadély-li se
pokusy na zvifatech, vyzaduje se prohldseni, Ze byly dodrzeny ustavni

nebo ndrodni predpisy a smérnice pro chov a experimentdln{ uZiti zvitat.
j) Pod prohlasenim (body g,h,i), opatfenym datem, je tfeba vlastnoru¢ni
podpis hlavniho autora.
k) Redakce netrvé na ,,imprimatur™ ptednosty pracovisté autora/autord.

Typy sdélent:

Kazdy pfispévek musi byt samotnymi autory oznacen jako jedna z na-
sledujicich variant; podle tohoto zafazeni bude v redakci posuzovan, v ne-
jasnych ptipadech bude konec¢né zatazeni provedeno po dohodé¢ redakce
s autorem. Md-1i predklddand prdace atypické charakteristiky, je vhodné
kontaktovat pfedem redakci Osteologického bulletinu, pani Marii Janovi-
covou (redakce @trios.cz).

1. Uvodnik (Editorial)

Stru¢nd charakteristika konkrétniho aktudlniho problému z pera erudo-
vaného odbornika, zkuSeného a zndmého autora. Nejcastéji se tykd ¢lan-
ku ¢ skupiny ¢lanka k urcité problematice publikovanych ve stejném
¢isle Osteologického bulletinu. Editorial je zaddvan redakéni radou kon-
krétnimu autorovi

2. Pdvodni price (Original article)

Prace obsahuje vysledky vlastniho laboratorniho, klinického nebo epi-
demiologického vyzkumu. Obvykly rozsah 8—16 normostran; souhrnny
pocet tabulek, grafG a obrazka 2-10; literarnich odkazi 10-30. Souhrn
v rozsahu 10-20 fadkd musi byt strukturovany, tj. dé€leny na oddily:
Cil prace — Materidl a metody — Vysledky — Zavér. Vlastni text se déli
na Uvod — Materidl a metody — Vysledky — Diskuzi — Zavér.

Uvod slouzi k zdkladnimu sezndmeni s problematikou, popf. divody,
které vedly autora k vytvofeni prace. Uvadi hypotézu, kterd md byt potvr-
zena ¢i vyvracena.

Soubor pacienti, materidl a metody (v experimentélnich pracich pouze
Materidl a metody). Toto je ¢dst, kterd by méla prinést zdkladni informa-
ce o hlavnich charakteristikdch soubori pacientti, v pifpadé experimentél-
ni ¢i teoretické studie také o materidlu, ktery autor hodnotil. Pfi popisu
metody je tfeba pfesné popsat postup a nedilnou soucdsti této pasdze je
i zpusob statistického hodnoceni.

Vysledky. Tato ¢ast puvodn{ prace musi obsahovat fakta zjisténa studii,
tj. odpovédi na otdzky poloZené v predchozi ¢asti (Materidl, metody).
Do této ¢dsti nepatfi interpretace ziskanych vysledki ani diskuze k nim.
Grafické zndzornéni vysledku je vitiano. Vysledky uvedené v grafické po-
dobé ¢i v tabulkach by nemély byt opakovany v textu.

Diskuze slouzi k rozboru dosazenych vysledkd a k jejich srovnani
s pracemi jinych autordi zabyvajicimi se stejnou problematikou. Udaje
uvedené v &asti Uvod by se nemély v diskuzi opakovat. Je nutno odlisit lo-
gickd vysvétleni vysledkt od extrapolaci ¢i hypotéz zalozenych na ziska-
nych vysledcich.

Zavér. Shrnuje vyznam studie a vyjadiuje, zda bylo dosazeno cili uve-
denych v tvodu, resp. zda byla potvrzena pavodni hypotéza. Zavéreéné
shrnuti mize byt téz soucdsti Diskuze.

Ptivodni prace prochdzi recenznim fizenim.

3. Prehlednd price (Review article)

Tato sdéleni podavaji pfehled soucasnych znalosti o urcité problemati-
ce. V pristupu k tématu musi byt patrny osobni ndzor autora, ktery musi
byt jasné oddélen od objektivniho vykladu. Obvykly rozsah 10-20 nor-
mostran; souhrnny pocet tabulek, grafti a obrazka 2-10; literarnich odka-
zi 20-50, pficemz alespont 50 % z nich nenf star$i neZ 3 roky. Souhrn

lenky textu. Prochdzi recenznim fizenim.

4., Krétké sdéleni (Short communication)

Mize se jednat o kazuistiku ¢i jiné zajimavé pozorovani z klinické ¢i
laboratornf{ praxe, vysledky pilotn{ studie, kriticky souhrn poznatkti o mé-
lo zndmém problému a podobné. Obvykly rozsah 3—6 normostran; sou-
hrnny pocet tabulek, grafti a obrazki 1-4; literdrnich odkazt 10-15. Sou-
hrn i v tomto pfipadé musi byt vystizny v rozsahu 5-10 fadka. Vlastn{ text

Osteologicky bulletin 2004 ¢. 3 roc¢. 9

111 |




POKYNY AUTORUM

obsahuje uvodni ¢ast, vlastni pozorovani, diskuzi a zdvér. Prochdzi re-
cenznim fizenim.

5. Dopis redakci (Letter-to-the-editor)

Subjektivni ndzor ¢tenafe na urcity odborny problém, komentdf ¢i po-
lemika k dfive otisténému sdéleni a podobné. Rozsah 1-5 normostran,
véetné eventudlnich tabulek, grafd, obrazku a literdrnich odkazi. Maxi-
mélné 10 literdrnich odkazd. Zadny souhrn. Text prochazi recenznim Fi-
zenim, redakce nemusi sdilet stanovisko autora.

6. Zprava (Report)

Zpréava z kongresu, ze zahrani¢ntho pobytu apod., z vyznamnych jed-
nani apod. Redakce prfijima takovd sdéleni, zabyvaji-li se jasn¢ definova-
nou a pro nase obory relevantni problematikou. U zpravy z kongresu
se zpravidla jednd o jedno téma, jehoz prezentaci autor podrobné zpracu-
je a ptipadné i komentuje. Naopak neni zddouci uvadét vycet prednasek
¢i uddlosti a o kazdé z nich se zminit jednou vétou. Rozsah je 1-5 nor-
mostran, vyjime&n& po dohodg s redakei vice. Zadny souhrn. Text nepro-
chdzi recenznim fizenim.

7. Recenze knihy (Book review)

Recenze knihy nebo skript vydanych v CR nebo SR, které pojednavaji
o problematice kostnitho a minerdlniho metabolizmu. Kritické pojeti je za-
douci. Rozsah 1-2 normostrany.

8. Oznameni (Announcement)
Informace o uddlosti, jedndni ¢i rozhodnuti, které jsou vyznamné pro
¢tenaiskou odbornou komunitu a/nebo maji nad¢asovy charakter.

V piipadech hodnych zfetele mize byt pouzit i jiny typ sdéleni.

Soucasti ¢asopisu je téz ,Informacni piiloha®, ktera je urcena k infor-
macim ¢tenaiské obce o terminech mezindrodnich a domécich odbornych
akei (kongresovy kalenddr), o praci garantujicich odbornych spole¢nosti,
doskolovacich akcich a o vyznamnych jedndnich s tfady a pojisfovnami.
Prispévatelé do této prilohy necht kontaktuji redakci Osteologického bul-
letinu, pani Marii Janovicovou (redakce @trios.cz).

Forméln{ néleZitosti piisp&vki:

Rozsah rukopisu je ur€en typem sdéleni (viz vySe). Pfi upravé na nor-
mostrany se text formatuje tak, aby na stranu formatu A4 vychazelo pfi-
blizné€ 60 thozl na fadek a 30 fadek na stranku. Stranky je tieba ¢islovat.

Kazdy graf, schéma, tabulka, vzorec ¢i obrazek musi byt pfipojen na
zvlastnim listé, na rubu s uvedenim prvniho autora a ndzvu price. V tex-
tu je tfeba oznacit mista, kam maji byt piislusné tabulky, grafy ¢i obrazky
umistény. Kazda ptiloha (tabulka, graf, schéma) mé byt srozumitelnd sa-
ma o sobé&, bez ¢teni textu. Jsou-li v ni uvedeny zkratky, které se bézné ne-
pouzivaji, musi byt pfipojeny vysvétlivky. Redakce si vyhrazuje pravo od-
mitnout rozsahlé neprehledné tabulky, stejné jako tabulky v poctu,
nepfiméfeném k rozsahu a obsahu textu.

Vysledky vysetfeni v ¢iselné podobé uvadéjte v jednotkach SI normy,
pouze hodnoty pulzu, teploty a krevniho tlaku je mozné uvadét v kon-
ven¢nich jednotkéch.

K pocitaové tvorbé textu, tabulek a graft Ize pouzit kterykoliv bézny
textovy a tabulkovy editor; pouZivejte pfitom béznych typt pisma a pred
odesldnim zkontrolujte vytisknutim zkuSebni stranky, souhlasi-li pismo
na obrazovce s interpretaci pisma tiskarnou. Pokud by byl autor nucen
prispévek vytvofit v méné bézném ¢i neobvyklém pocitac¢ovém programu
(napf. na bazi MacOs ¢i Unix), doporucuje se toto pfedem s redakei kon-
zultovat (redakce @trios.cz).

U grafi je vhodné dodat redakci i vychozi tdaje ve formé tabulky;
umozni to znovu vytvorit graf zpisobem vyhovujicim technologii ptipra-
vy Casopisu pro tisk. V technicky slozitych ¢i nejasnych pripadech kon-
zultujte grafické studio (p. Mgr. Fucik, pfck@bohem-net.cz).

Je-li k rukopisu pfipojena obrazovd dokumentace, je nejvhodnéjsi pou-
zit origindln{ fotografie, pérovky nebo diapozitivy (uvedte vzdy jméno au-
tora snimku, obrazku apod.). Pfipomindme, Ze s vyjimkou obdlky se ves-
keré ilustrace tisknou Cernobile (ve stupnich Sedi), pro lepsi vysledek jsou
vsak s vyhodou jako vstupni informace zpracovavany barevné podklady.

Fotografie i dalsi ilustrace 1ze dodat i v elektronické podobé. Pred jejich
zaslanim vSak doporucujeme konzultovat s grafickym studiem, pfipravu-
jicim Casopis pro tisk (viz vyse) zejména charakter zpracovdvanych pod-
kladd, zptsob piipravy dat, rozméry ilustrace, barevny prostor, rozliSent,
format dat, velikost souboru, metodu ev. komprimace a zpusob zaslani.
Zasadné nevhodna forma pro obrazovou i jinou dokumentaci jsou prezen-
tace ve formatu MS PowerPoint nebo z podobnych programu.

Zaradi-li autor do rukopisu jakoukoliv dokumentaci nebo vyznamnou
partii textu, pievzatou z jiné publikace, musi byt pramen vyslovné uveden
a piedloZen pisemny souhlas autora a vydavatele pivodniho pramene.
Je vyhradné zélezitosti autora opatfit si potfebny souhlas a autor za to ne-
se pravni odpovédnost. Nejasnosti v tomto ohledu mohou byt divodem
k odmitnuti prace.

Pouzije-li autor v textu zkratky, musi byt ptislusné vyrazy poprvé pou-
zity v pIném znéni a ndsledovany zkratkou uvedenou v zdvorce. Obsahu-
je-li text zkratek vice, je alternativni moznost ptipojit jako zvlastn{ prilo-
hu seznam pouzitych zkratek.

Nézvy 1éka se uvadéji v generické formé; pouze v piipadé, chtéji-li au-
tofi z jakéhokoliv divodu zduraznit, Ze §lo o konkrétni pfipravek (napf.
pfi popisu nezddoucich Géinku), uvede se kromé generického nazvu té7 fi-
remni oznaceni a jméno vyrobce.

Nézvy mikroorganismi se pi§i kurzivou, podle platného taxonomické-
ho zafazeni. Poprvé uvadény ndzev mikroorganismu musi byt uveden
v nezkracené podobé (Staphylococcus aureus), pfi jeho opakovani se pou-
Zije zkracend forma (S. aureus).

Sdélent (plati pro klinické i laboratorni prace, pro psany text, tabulky
i obrazovu ¢dst) nesmi poruSit anonymitu pacienta. Neuvadéjte proto
v textu jména ani inicidly nemocnych, nemocni¢ni a protokolova ¢isla
apod.

Literarni odkazy

maji byt ¢islovany v pofadi, v némz byly uvedeny poprvé v textu. Od-
kazy se uddvaji pomoci arabskych ¢islic v hranaté zévorce. Citace obsa-
huje:

a) piijmeni a zkratky jmen vSech autord (cita¢ni ohlas!),

b) plny ndzev a pfipadné podndzev prace v jazyce origindlu,

¢) standardnim zpisobem zkrdceny ndzev Casopisu, rok, svazek. a stran-
kovy rozsah. Inicidly prvnich jmen autori a zkratky ndzvu Casopisu
se pisi bez tecek, za znaky oddélujicimi rok, ro¢nik a stranky se nedéld
mezera. Pfi dpravé citaci jednotlivych typt dokumentt se fid'te néasle-
dujicimi priklady:

Standardni ¢lanek v Casopisu:

Epstein S, Inzerillo AM, Caminis J, Zaidi M. Disorders associated with
acute rapid and severe bone loss. J Bone Miner Res 2003;18:2083-2094.

Clanek v supplementu asopisu: Frumin AM. Functional asplenia. Blo-
od 1979;54, Suppl 1:26-37.

Monografie (kniha): Wilson SJ. Blood cultures. 3rd ed. New York,
Churchill Livingstone, 1992:984.

Kapitola v knize: Leary ET. C-telopeptides. In: Eastell R, Baumann M,
Hoyle NR, Wieczorek L, eds: Bone Markers. Biochemical and Clinical
Perspectives. London, Martin Dunitz, 2001:39-48

Clének ve sborniku: Winterpacht A. Gene defects in chondrodysplasias.
In: Schonau E, ed: Paediatric Osteology. New developments in diagnostics
and therapy. Proceedings of the First international workshop on paediatric
osteology, 5-7 October 1995, Cologne, Germany. Amsterdam, Elsevier
Science, 1996:43-52.

Clanky z pocitadovych siti: Pro citace informaci ziskanych on-line z In-
ternetu nebo nejsou pravidla sjednocend. Pokud jsou tdaje dostupné, uve-
dou se v pofadi — autor — ndzev — pramen (v¢. pristupové adresy (URL),
resp emailové adresy autora) — datum vydani ¢i zachyceni, pfipadné iden-
tifika¢ni ¢islo, jde-li o piispévek z diskuzni skupiny nebo je-li vyslovné
uvedeno. Nékteré prameny zpusob citace doporucuji, v takovém piipadé
se fid'te timto doporucenim.

Prispévky zasilejte na adresu:

Redakce Casopisu Osteologicky bulletin, TRIOS, s. 1. o.
Zakoufilova 142, 149 00 Praha 4-Chodov

E-mail: redakce @trios.cz

Telefon: 267 912 030, fax: 267 915 563
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