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Souhrn: Cil: Stanovit kostni minerdIni denzitu (BMD) u nefrologickych pacientd v dobé zahajeni hemodialyza¢ni 1é¢by a jeji zavislost na
nékterych laboratornich a klinickych charakteristikdich souboru. Metodika: Do studie bylo zatazeno 73 incidentné dialyzovanych pacientt
v obdobi do 3 mésicli od zahdjeni chronického hemodialyza¢niho programu. U kazdého pacienta jsme proved|i méfeni BMD metodou
DXA v oblasti bedernf patefe a levé kycle. Hodnoty Ca, P a parathormonu byly méfeny Tkrdt mési¢né v pribéhu 3 mésict pred stanove-
nim BMD. 25-OH vitamin D, estradiol a pH krve byly stanoveny jednordzové pred denzitometrickym vy3etfenim. Vysledky: BMD v pasmu
osteopordzy byla nej¢astéji namérena v oblasti kr¢ku femuru, a to v celém souboru (prevalence 35 %), a také v jednotlivych skupindch
pacientt (Zeny, muzi, nediabetici, diabetici). Zeny mé&ly vyznamné ¢ast&jii nalez BMD odpovidajici hodnotdm pro osteoporézu v oblasti
celkového proximalniho femuru (p < 0,01). V oblasti kr¢ku femuru a bederni pétefe bylo procento Zen a muzd v jednotlivych skupindch
(osteopordza, osteopenie a normalni hodnoty) bez statisticky vyznamné odlidnosti. Diabetici a nediabetici se cetnosti nélezii osteopenie
a osteopordzy nelisili ani v jedné ze sledovanych oblasti skeletu. Jako vyznamné faktory predikujici BMD byly nalezeny: pro oblast celko-
vého proximalniho femuru hladina vdpniku a pohlavi, pro kréek femuru hladina vapniku, pH krve a télesnd vyska, pro bedernf patef jen
pohlavi. TéméF u viech pacientd byl naméren urcity stuperi deficitu vitaminu D (pramér 11,5 £ 7,4 pg/l) a u 1/5 pacientl byla prokdzéna
hypokalcemie. Zdvér: Hodnoty kostni mineralni denzity a nékterych laboratornich parametrd ovlivriujicich kostni metabolizmus jsou u pa-
cientd vstupujicich do chronického hemodialyza¢niho programu ¢asto abnormalni a je tfeba jim vénovat pozornost.
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Bone mineral density in patients with chronic renal failure at the start of haemodialysis therapy

Summary: Aim: To determine bone mineral density (BMD) in nephrology patients at the start of haemodialysis therapy and its depen-
dence on some laboratory and clinical characteristics of the study set. Methods: There were 73 newly haemodialyzed patients accepted in
the 3 months period from the beginning of the chronic haemodialysis program. Each patient underwent measurements BMD with DXA
method in the area of lumbar spine and the left hip. Ca, P and parathormone values were measured once per month during 3 months
before BMD determination. 25-OH vitamin D, estradiol and blood pH were determined only once before the densitometry examination.
Results: BMD in the osteoporosis zone was measured most often in the area of femoral neck in the whole group (prevalence 35 %) and
also in the single groups of patients (men, women, non-diabetics, diabetics). In women, BMD findings corresponding to osteoporosis
values in the total hip were significantly more often (p < 0.01). In the area of femoral neck and lumbar spine the percentage of women
and men in single groups (osteoporosis, osteopenia and normal values) was without any statistical differentiation. Diabetics and non-
-diabetics did not distinguish in the number of findings osteoporosis and osteopenia in any followed areas of skeleton. As the significant
factors predicating BMD there were found: calcium level and sex for the area of the total hip, calcium level, blood pH and height for the
femoral neck, and sex for the lumbar spine only. The certain degree of vitamin D deficiency was measured in nearly all patients (mean
11.5 + 7.4 pg/l), and hypocalcaemia was demonstrated in one fifth of patients. Conclusion: Bone mineral density values and some labora-
tory parameters affecting bone metabolism are often abnormal in the patients entering the chronic haemodialysis program and must be
taken into consideration.
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Uvod ledvin (Chronic Kidney Disease - Mi-  kalcifikaci kardiovaskuldrnich. Po-

neral and Bone Disorder, zkracené

Nemocni s chronickym onemocné-
nim ledvin (CKD) maji vyznamné
odchylky v kostnim a mineralovém
metabolizmu, jenZ jsou dnes ozna-
¢ovény jako mineralova a kostni po-
rucha p#i chronickém onemocnéni
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CKD-MBD). Progresivni ztrata re-
nalnich funkci vede k Fadé poruch
minerdlového metabolizmu, které
nakonec vedou k poskozeni kostf
a kalcifikacim mékkych tkanf véetné

sledni studie ukazujf, Ze existuje silnd
asociace mezi zménou kostniho a mi-
nerdlového metabolizmu, frakturami
a kardiovaskuldrnim postizenim, jez
je hlavni p¥i¢inou mortality u pa-
cientd s CKD [1].
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Pri poklesu glomeruldrni filtrace pod
1 ml/s, tedy od 3. stadia CKD, nastdva
vyznacny pokles kostni minerdlni den-
zity [2]. Pokles kostni mineralni denzity
u CKD mize byt zajisté zplsoben spe-
cifickym onemocnénim téchto nemoc-
nych, tedy rendlni osteopatif, ale i na
tyto pacienty plsobi faktory vedouci ke
vzniku osteoporézy v obecné populaci.
Vice nez 1/2 dialyzovanych nemocnych
je ve véku nad 60 let. V tomto véku jiz
nastdvaji nemoci a poruchy spojené se
stafim, vcetné osteopordzy. Zeny se se-
Ihdnim ledvin maji menopauzu v pri-
méru o 4 roky dfive a porucha stero-
idnich hormon( (deficit estrogenu) je
u nich pravidlem. U muzd se selhdnim
ledvin klesa koncentrace testosteronu.
Viechny jmenované faktory jsou pre-
dispozici pro osteoporézu [3].

V obecné populaci se diagnéza os-
teoporézy obvykle opird o stanoveni
kostni minerdlni denzity (BMD) a os-
teoporéza je pro postmenopauzaln{
Zzeny a muze nad 50 let definovdna
hodnotou BMD nizsi nez -2,5 smé-
rodatné odchylky T-skére [4]. U po-
pulace nemocnych s chronickym
onemocnénim ledvin je v3ak hod-
nocenf pri¢iny poklesu kostni mine-
rdlni denzity obtizné. Osteopordza
mize provazet poruchu kostniho
metabolizmu u chronického one-
mocnén{ ledvin [5]. CKD-MBD tedy
vyznamné komplikuje standardnf
diagnostiku osteoporézy pomoci
kostni denzitometrie u nefrologic-
kych nemocnych [6].

Cilem nasi studie bylo stanovit kostn{
mineraln{ denzitu u nefrologickych ne-
mocnych v dobé zahdjeni hemodialy-
zaéni |écby a jeji zdvislost na nékterych
laboratornich a klinickych charakeeris-
tikdch souboru.

Metodika

Soubor nemocnych

Do studie bylo zatazeno 73 kli-
nicky stabilnich pacientd v 5. sta-
diu chronického onemocnéni ledvin
(GF < 0,25 ml/s/1,73 m?) nové vstupu-
jicich do hemodialyza¢niho programu.
Primérny vék nemocnych byl 65,8 let
(SD 14,2 let; vékové rozpéti 19-87 let).
8 pacientl bylo ve véku pod 50 let,
65 pacientl nad 50 let (z nich 30 nad
70 let).

Pramérny vék zen (N = 27) byl
66,5 let (SD 15,7) a nelisil se statisticky
vyznamné od véku muzd (N = 46; pra-
mérny vék 65,3 let, SD 13,4).

V souboru bylo 32 diabetikd
(2. typu), pramérného véku 70 let
(SD 12,4), nediabetikl bylo 41 a je-
jich primérny vék 62,5 let (SD 14,8)
se vyznamné [isil od véku diabetikd
(p <0,01).

Charakteristika souboru nemoc-
nych tykajici se hmotnosti, vysky
a body mass indexu (BMI) je uve-
dena v tab. 1. Mezi skupinami Zen
a muzl byl statisticky vyznamny roz-
dil v hmotnosti a vysce, nikoliv viak
v BMI. Skupiny nediabetikt a diabe-
tikd se hmotnosti, vyskou ani BMI
vyznamné nelisily. Nikdo z pacientd

nemél v anamnéze osteoporotickou
frakturu.

Nejcastéjsi diagndzou rendlniho
onemocnéni byla diabetickd nefropa-
tie (21krat), nasledovaly vaskularni
nefropatie (17krat), chronickd glo-
merulonefritida (14krdt), interstici-
alnf nefritida (9krat), polycystéza led-
vin (4krdt) a systémovd vaskulitida
(3krat). Jiné diagndzy byly zastoupeny
Skrat. Diabetickd nefropatie byla p¥i-
¢inou selhanf ledvin u 66 % diabetikd
v souboru, u 34 % diabetik(i byla pfi-
¢ina jind, nejc¢astéji vaskularni nefropa-
tie (19 %).

Studie byla schvélena Etickou komisf
FN Ostrava, viechny sledované osoby
vyjadtily informovany souhlas s dcasti
ve studii.

Material

Odbér krve pro laboratornf vysetfen{
byl proveden vzdy nala¢no. V obdobf
pted zatazenim do hemodialyza¢niho
programu byl odbér proveden ze Zily,
po zatazeni do hemodialyzaéni 1é¢by
ze zavedené dialyzaéni jehly bezpro-
stfedné pred 1. hemodialyzou v tydnu.
Material byl zpracovan standardnim
zpGsobem. Sérum bylo ziskdano cen-
trifugaci v chlazené centrifuze (4 °C,
2 500 g, 6 min). Vdechny sledované
parametry byly stanoveny na Oddélenf
klinické biochemie FN Ostrava.

Laboratorni metody
Celkovy vapnik, fosfaty a intaktni pa-
rathormon (iPTH) byly méfeny opa-

Tab. 1. Charakteristika souboru nemocnych dle hmotnosti, vysky a body mass indexu (BMI).
Cely soubor Zeny Muzi Nediabetici Diabetici
(N =73) (N=27) (N = 46) (N =41) (N =32)
Pramér Median Promér Medidn Promér Median p Pramér Median Primér Median p
+SD +SD +SD +SD +SD
hmotnost 74,5 730 682 680 781 76,0 <001 72,7 72,0 76,7 745 NS
(kg) +14,4 +13,5 +13,8 +13,8 + 15,1
vyska 169,3 170,0 160,6 160,0 174,3 173,0 <0,001 170,5 170,0 167,6 169,5 NS
(cm) +9,6 +6,0 +7,5 +10,5 +8,3
BMI 26,0 24,9 264 247 257 250 NS 24,9 24,2 273 255 NS
(kg/m?) +4,5 +5,0 + 4,1 +3,5 +35,2
818
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kované, a to Tkrat mési¢né v prabéhu
3 mésich pred stanovenim kostni mi-
nerdlni denzity a k dal$imu hodno-
cenf byl pouzit primér téchto 3 hod-
not. Ostatni laboratorni parametry
(25-OH vitamin D, estradiol a pH
krve) byly stanoveny jednordzové pred
denzitometrickym vySetfenim. Kon-
centrace iPTH (intaktni parathormon
1-84 + jeho fragment 7-84 s 44,8%
zkFizenou reaktivitou) byla stanovena
metodou enzymoimunoanalyzy na pfi-
stroji Immulite 2500 (DPC, Los Ange-
les, USA). Na pfistroji AU 2700 (Beck-
man Coulter Inc., USA) byly stanoveny
koncentrace celkového vapniku a fos-
fatd. Metodou radioimunoanalyzy
byly stanoveny koncentrace estradiolu
(Orion Diagnostica, Finsko) a celko-
vého 25-OH vitaminu D, tzn. sumérni
vysledek D, a D, derivatu (DiaSorin
Inc., USA). Acidobazickd rovnovdha
(pH krve) byla stanovena na pftistroji
Radiometer ABL 835 FLEX (Radiome-
ter Medical ApS, Denmark).

Stanoveni kostni mineralni denzity

Stanoveni BMD (bone mineral den-
sity) jsme provedli u kazdého pa-
cienta v obdobi do 3 mésici od za-
hdjeni chronického hemodialyza¢niho

programu. K méfeni byl pouzit kostnf
denzitometr QRD-2000 firmy Holo-
gic pracujici na bazi méreni absorpce
dudlni energie RTG paprski (DXA).
Vysledky byly vyjadieny v absolutnich
hodnotach (g/cm?) a déle jako T-skére
a Z-skére. Namétené hodnoty BMD
u pacienta byly srovndny s referenénimi
hodnotami denzity kostniho mineralu
pro mladého zdravého jedince stej-
ného pohlavi (T-skére) a referenénimi
hodnotami pro stejny vék a pohlavi
(Z-skére). Srovnanf je vyjadreno jak
velikosti smérodatné odchylky (SD),
tak v procentech. Referen¢ni databaze
byla vytvotena firmou Hologic na za-
kladé 1 000 méfeni lumbalni patete
(650 zen, 350 muzll) a pres 1 400 mé-
fenf ky¢li (750 Zen, 730 muzd) zdra-
vych dobrovolniki. BMD jsme hodno-
tili ve 2 oblastech centrélniho skeletu,
a to v oblasti bederni pétete (v rozsahu
obratlt L,-L,) a v oblasti levé kycle
(v kreku femuru a celkovém proximél-
nim femuru).

Statistickd analyza

Hodnoty sledovanych parametr( jsou
vyjddreny jako medidn a primér =+
+ smérodatnd odchylka. Vyznamnost
rozdilu mezi skupinami byla hodno-
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cena pomoci dvouvybérového Wilco-
xonova testu, shoda zastoupenfi oste-
opordzy a osteopenie (tab. 4) pomocf
%2 testu. Modely zavislosti BMD na sle-
dovanych faktorech byly vyhleddvany
pomoci krokové regrese a algoritmu
hledani nejlepsi podmnoZiny regresort
mezi modely prvniho Fadu. Mezi po-
tencidlni regresory, mezi kterymi byly
vyhleddvany zdroje linedrn{ zavislosti,
byly zatazeny i dichotomické (0, 1) ve-
liciny - pohlavi a diabetes.

Ke statistické analyze byl uzit statis-
ticky software NCSS (Hintze J., 2001,
NCSS and PASS, Number Cruncher
Statistical System, Kaysville, Utah,
WWW.NCSS.COM).

Vysledky
Hodnoty sledovanych laboratornich
parametr( (vapniku, fosfatd, kalcium-
-fosfatového soucinu, intaktniho para-
thormonu, 25-OH vitaminu D, estra-
diolu a pH krve) jsou uvedeny v tab. 2.
Skupina zZen se od skupiny muzi
statisticky vyznamné lisila jen v hla-
diné estradiolu (vy$5i hodnoty u muzd,
89 % zen bylo totiz postmenopauzal-
nich) a pH krve (opét vy3si hodnoty
u muzd, v obou skupinéch ale byly pri-
mérné hodnoty pH v mezich normy).

Tab. 2. Laboratornfi nélezy.
Parametr (normalni Cely soubor Zeny Muzi Nediabetici Diabetici
hodnoty) (N=73) (N =27) (N = 46) (N = 41) (N=32)
Pri- Median Pri- Medidn Prd-  Median p Pri- Medidn PrG- Medidn p
mér mér mér mér mér

+ SD +SD +SD +SD +SD

Ca (2,1-2,65 mmol/I) 2,23 2,23 226 2,23 2,21 2,23 NS 2,21 2,21 2,24 226 NS
+0,17 +0,16 +0,17 +0,17 +0,16

P (0,84-1,45 mmol/I) 1,90 1,83 1,86 1,79 1,92 1,85 NS 1.98 1,91 1,80 1,79 NS
+0,45 + 0,46 +0,45 +0,53 +0,32

Ca x P souéin 424 414 421 419 425 410 NS 438 435 405 3,98 NS
+1,05 +1,03 +1,07 +1,20 +0,78

int. parathormon 34,79 26,57 36,72 28,00 33,66 26,47 NS 4245 30,90 2498 2382 <0,05

(1,3-6,8 pmol/I) +33,09 +46,75 £22,04 +4151 +11,96

25-OH vitamin D 148 9,75 1011 970 1231 1030 NS 13,78 12,40 862 7,95 <0,01

(>30 pg/l) +7,35 +5,05 + 8,37 + 8,47 + 4,26

estradiol (M 0,02-0,30; 0,07 0,06 0,05 0,03 0,08 0,07 <0001 0,07 0,04 0,06 0,06 NS

Z13-501et 0,29-1,62; 7 +0,08 +0,11 +0,06 +0,10 +0,03

50-99 let 0,02-0,23 nmol/I)

pH (7,32-7,43) 7,35 7,36 7,34 7,34 7,37 7,37 <0,01 7,35 7,36 7,37 7,36 NS
+0,05 +0,05 +0,05 +0,05 +0,05
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Tab. 3. Nélezy kostni denzitometrie v celém souboru a skupinadch Zen, muzi, nediabetikil a diabetikd.

Métend oblast Cely soubor Zeny Muzi Nediabetici Diabetici
(N=73) (N=27) (N =46) (N=41) (N=32)
Prdimér Medidn Primér Medidn Primér Medidn p Pramér Medidn Primér Medidn p
+SD +SD +SD +SD +SD

Bedenipdter

g/cm? 1,07 1,03 1,00 0,99 1,12 1,09 <0,01 106 1,02 1,09 1,08 NS
+0,24 +0,14 +0,27 +0,28 +0,17

T-skére (SD) -0,28 -0,56 -0,77 -0,88 -0,00 -0,14 NS -0,46 -0,66 -005 -0,07 NS
1,72 +1,31 +1,86 +1,86 +1,52

T-skére (%) 97,03 94,00 92,00 91,00 99,87 98,50 - 9520 93,00 99,31 99,00 -
+17,35 +13,69 + 18,66 +18,75 +15,41

Z-skére (SD) 0,75 0,80 0,85 0,95 0,70 0,54 NS 0,51 0,24 1,06 0,95 NS
+1,84 +1,80 +1,88 +2,00 +1,58

Z-skore (%) 109,46 108,00 112,84 113,00 107,63 106,00 - 106,83 102,50 112,87+ 112,00 -
£21,53 £24,03 £20,08 +23,40 + 18,67

Krgekfemura

g/cm? 0,73 0,73 0,67 0,65 0,77 0,78 <0,001 0,74 0,74 0,73 0,71 NS
+0,13 +0,10 +0,12 +0,14 +0,11

T-skére (SD) -217 -220 -241 -2,48 -2,03 -2,00 NS -206  -2109 -217 -2,30 NS
+1,00 +0,98 +1,00 +1,06 +0,94

T-skére (%) 74,83 73,00 7146 70,50 76,74 77,00 - 74,75 74,50 7494 73,00 -
+ 11,77 + 11,72 + 11,50 +12,49 +11,02

Z-skére (SD) -0,45 -0,52 -043 -037 -0,47 -0,56 NS -0,57 -0,62 -0,30 -0,30 NS
+1,07 +1,29 +0,94 +1,06 +1,07

Z-skore (%) 92,28 91,00 89,84 87,00 93,61 92,00 - 89,55 90,50 95,81 96,00
+ 18,82 + 26,66 +12,90 +21,00 +15,17

g/cm? 087 0,87 07 076 093 094 <0,001 08 087 0,8 088 NS
+0,15 +0,10 +0,13 +0,15 +0,15

T-skére (SD) 1,40 -137 -1,87 -1,87 -113  -1,00 <0,01 -1,49 -145 -128 -122 NS
+ 1,00 +0,88 +0,97 +0,97 +1,03

T-skére (%) 82,82 8350 76,85 76,50 86,20 87,00 - 81,58 82,00 84,38 8550 -
+12,32 + 10,84 + 11,91 + 12,04 +12,67

Z-skére (SD) 0,28 -0,40 -0,41 -0,58 -0,21 -0,25 NS  -0,42 -0,52 -0,10 -0,08 NS
+1,02 +1,14 +0,96 +0,95 + 1,10

Z-skére (%) 94,80 93,00 90,60 89,00 97,09 96,00 - 91,68 91,00 98,84 99,00 -
+ 18,54 +25,47 + 13,17 +20,25 +15,47

Osteopenie = T-skére -1 az- 2,5 SD, osteopréza = T-skére pod -2,5 SD.

Skupina nediabetikil a skupina dia-
betiki se v laboratornich paramet-
rech vyznamné lisila pouze v hodno-
tach intaktnitho parathormonu (nizsf
hodnoty u diabetikl) a 25-OH vita-
minu D (také zde nalezeny nizsi hod-
noty u diabetikd).

V rdmci celého souboru pacientd
byl vapnik pod dolni hranici normy
u 19 % nemocnych a normalni u ostat-
nich (kromé 1 pacienta s mirné zvy3e-
nou hodnotou kalcemie).

Fosfor byl zcela v normé (pod
1,45 mmol/l) u 15 % pacientl, mirné
zvy$ené hodnoty (do 1,78 mmol/l) mélo

27 % souboru a zbyvajicich 58 % pa-
cientt mélo fosfor nad tuto hodnotu.

Nizké hodnoty intaktniho para-
thormonu (< 16,5 pmol/l) byly namé-
feny u 22 % pacientd, stfedni hodnoty
(16,5-33,0 pmol/l ) u 42 % a vysoké
hodnoty (> 33,0 pmol/l ) u 36 % pa-
cientl v souboru.

Tézky deficit 25-OH vitaminu D
pod 5 pg/l mélo 17 % pacientd,
stfedni deficit (od 5 do 16 pg/l)
61 % pacientd a mirny deficit (od 16
do 30 pg/l) 18 % hemodialyzovanych
nemocnych. Normdélni hladiny kal-
cidiolu (nad 30 pg/l) byly nale-

zeny jen u 4 % pacient (u 3 muzd,
nediabetikd).

Rozdéleni hodnot P, iPTH a stupné
deficitu kalcidiolu vychézi z doporu-
&eni K/DOQI [7].

Namérend priimérnd hodnota estra-
diolu odpovidala slozeni souboru, tedy
souboru slozeného z muzi a prevdzné
postmenopauzalnich Zen.

Hodnoty pH byly vnormé u 75 % pa-
cientll, 21 % souboru mélo hodnotu
pH v padsmu acidézy a 4 % v pasmu
alkaldzy.

Nélezy kostni denzitometrie v celém
souboru a skupiné Zen, muzd, nediabe-
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denzité.

Tab. 4. Procentudlni zastoupeni nélez kostni minerdlni denzity odpovidajicich osteoporéze, osteopenii a normalni

bederni patefe)

Méfend oblast Cely soubor Zeny Muzi [ Nediabetici  Diabetici P
(N=73) (N =27) (N = 46) (N = 41) (N =32)

osteoporéza 6 % 8% 4% 8% 3%

osteopenie 33% 42 % 28 % 38 % 28 %

normalni denzita 61 % 50 % 67 % 55% 69 %

osteopordza 35% 50 % 26 % 38% 31%

osteopenie 54 % 39 % 63 % 50 % 59 %

normalni denzita 11 % 12 % 1% 13 % 9%

osteopordza 17 % 35% 7% 15 % 19 %

osteopenie 46 % 46 % 46 % 53 % 38 %

normalni denzita 38% 19 % 48 % 33% 44 %

Tab. 5. Prevalence osteoporotickych hodnot kostni minerdlni denzity u pacientd starsich 50 let.
nad 50 let 50-70 let nad 70 let

Vsichni Muzi Zeny  Vsichni Muzi Zeny  VSichni Muzi Zeny
(N=65) (N=41) (N=24) (N=35) (N=23) (N=12) (N=30) (N=18) (N=12)

osteoporotické hodnoty BMD

(v oblasti ky¢le a/nebo v oblasti 37 % 29% 50 % 34% 30 % 42 % 40 % 28 % 58 %

tikd a diabetikl jsou uvedeny v tab. 3.
Skupina Zen a muZd se statisticky vy-
znamné lisila v hodnotach kostni mi-
neralni denzity vyjad¥rené v g/cm? (nizsi
hodnoty u Zen), a to ve viech sledova-
nych oblastech skeletu, tedy bederni
pateti, kréku femuru i celkovém pro-
ximalnim femuru. V oblasti celkového
proximéalniho femuru se navic skupina
Zen a muzd lisila také v hodnotéch
kostni denzity vyjadrené jako T-skére.
Mezi skupinou nediabetik{ a diabetikd
nebyl v zddné z mé¥enych oblasti pro-
kazan statisticky vyznamny rozdil v pa-
rametrech kostni mineralni denzity.

P¥i hodnoceni ndlez(i kostni mine-
ralni denzity vyjadrené jako T-skére
a rozélenénf pacienti do skupin dle
hodnot odpovidajicich osteopordze,
osteopenii a normdlnim hodnotdm
(tab. 4) nachdzime nej¢astéji osteopo-
rotické hodnoty T-skére v oblasti kr¢ku
femuru, nejméné casto pak v bedern{
oblasti. Tento nélez plati pro cely sou-
borijednotlivé skupiny pacientt (Zeny,
muzi, nediabetici, diabetici). Skupiny
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Zen a muzU se statisticky vyznamné lisi
v ¢etnosti nalezl kostni mineralnf den-
zity v pdsmu osteopordzy v oblasti cel-
kového proximélniho femuru (castéjsf
vyskyt u Zen). V oblasti bederni patere
a kr¢ku femuru je procento Zen a muzi
v jednotlivych skupinach (osteoporo-
tické, osteopenické a normélni hod-
noty) bez statisticky vyznamné odlis-
nosti. Nediabetici se od diabetikdl ve
vyskytu osteopenickych a osteoporo-
tickych hodnot BMD nelisi ani v jedné
ze sledovanych oblastfi skeletu.
Prevalence osteoporotickych hod-
not kostni mineralni denzity ve véko-
vych skupindch nad 50 let, 50-70 let
a nad 70 let je uvedena v tab. 5. Ve vé-
kové skupiné do 50 let, kterd v tabulce
neni uvedena, bylo jen 8 nemocnych
(5 muzl a 3 Zeny) a pouze 1 zena méla
osteoporotické hodnoty BMD.
Modely linearni zavislosti kostni mi-
nerdlni denzity na sledovanych la-
boratornich parametrech, pohlavi
a ptitomnosti diabetu identifikovaly
v oblasti celkového proximélniho fe-

muru jako vyznamné faktory prediku-
jici kostni mineralni denzitu hladinu
vapniku a pohlavi, v oblasti kr¢ku fe-
muru pak hladinu vapniku, pH krve
a télesnou vysku. Pro oblast bedernf
patefe nebyl kromé pohlavi zadny
statisticky vyznamny faktor prediku-
jicf hodnotu kostni minerdlni denzity
nalezen.

Diskuze
U diabetikl byly naméreny nizsi hod-
noty intaktniho parathormonu. NiZsi
hodnoty parathormonu a nizky kostni
obrat jsou u diabetikl obvyklym ndle-
zem [8,9]. Diabetik v dialyza¢nim pro-
gramu je ohroZen spiSe adynamickou
osteopatii nez hyperparatyreézou,
hlavnim dasledkem poruchy fosfo-
kalciového metabolizmu u téchto pa-
cientd je akcelerované riziko cévnich
zmén, coz je zejména negativni pro jiz
samotné dusledky diabetu na cévnfi
systém [10].

Diabetici méli oproti nediabetikiim
také nizsi hladiny 25-OH vitaminu D.
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Hladiny vitaminu D byvaji podle né-
kterych studif u diabetikd nizsi [10,11].
Z dosud provedenych studif nelze udi-
nit jednoznaény zavér, ale vzhledem
k vysoké prevalenci hypovitaminézy D
v bézné populaci je mozné, Ze se jednd
o asociaci nezavislych jeva [12].

Laboratorni hodnoty prokazaly niz-
kou hodnotu kalcemie u 1/5 pacientd,
coz poukazuje na nedostatecnou ko-
rekci hladin vapnik( u ¢asti pacientl
v obdobi pfed a na zacdatku hemo-
dialyzaéniho programu. Hypokalce-
mie je jednim z hlavnich podnétd ve-
doucich ke zvySené ¢innosti pFistitnych
télisek s ndslednym zvySenim kost-
niho obratu. Nizké hladiny kalcia jsou
navic asociovdny s vy$si mortalitou
hemodialyzovanych pacient(i [13].

Urcity stuperi deficitu 25-OH vita-
minu D byl nalezen témé¥ u viech na-
Sich pacientli. Stanoven{ 25-OH vita-
minu D v krvi se povaZuje za ukazatel
zasob vitaminu D v organizmu. Ne-
dostatek vitaminu D mé u pacientd
s chronickym onemocnénim ledvin
vysokou prevalenci. Vy3si hladiny vi-
taminu D jsou pfitom spojeny se sig-
nifikantné lep$im prezivanim CKD pa-
cienttl [14]. Nedostatek nativniho
vitaminu D je u pacientd s CKD jed-
nou z p¥i¢in poklesu koncentrace ak-
tivniho vitaminu D (kalcitriolu). Da-
sledkem nedostatku kalcitriolu je
(mimo jiné) snizenf stfevniho vstre-
bavani vapniku, hypokalcemie a se-
kunddrni hyperparatyreéza. Su-
plementace nativnim vitaminem D
(ergo- nebo cholekalciferolem) vede
k vyznamné Gpravé hladin 25-OH vi-
taminu D a poklesu hladin parathor-
monu pFi nizké incidenci hyperkalce-
mie a hyperfosfatemie [15].

U 4 % pacientd namérené pH
v pasmu alkalézy bylo zplisobeno nea-
dekvatni davkou peroralniho bikarbo-
nédtu sodného.

Nizsi hodnoty BMD u Zen a vy3s{ vy-
skyt osteoporézy u starsich pacientd
v nasem souboru jsou v souladu s né-
lezy v obecné populaci [16-18].

Prevalence ndlezl kostni mineralni
denzity v pasmu osteopordzy byla
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u nasich pacientd vysokd (tab. 5).
U obecné kanadské populace byla os-
teopordza ve vékové kategorii 50-70 let
zjisténa u 8,6 % a ve véku nad 71 let
u 20,3 % populace [16]. V danské ce-
lostatni studii byla prevalence osteo-
pordzy 40,8 % u zen a 17,7 % u muzi
stardich 50 let [18]. V Ceské republice
osteoporéza postihuje 33 % zena 15 %
muz( ve véku nad 50 let a 47 % Zen
a 39 % muzd ve véku nad 70 let [19].
Metaanalyza denzitometrickych stu-
dif u dialyzovanych pacientt publiko-
vanda v doporucenich KDIGO ukazala,
Ze v oblasti bedernf patefe jsou nélezy
BMD obdobné jako u bézné populace,
ale v oblastech s vétsim podilem kor-
tikdln{ kosti (proximalni femur, pred-
lokti, celotélové méfenf) je kostni mi-
nerdlni denzita p¥i srovndni s béznou
populaci nizsf (Z-skére je v zdpornych
hodnotdch) [20]. To odpovidd i nasim
néleztim, kdy v kr¢ku a celkovém proxi-
malnim femuru je Z-skére nizsf a v ob-
lasti bederni patefe v nasem souboru
dokonce vy33i (tab. 3). U pacientd se
sekundarnf hyperparatyredzou je totiz
postiZzena predeviim kost kortikalni.
Navic hodnoty kostni minerdln{ den-
zity v oblasti bedern{ p4tefe mohou byt
nadhodnoceny, pfedeviim z dévodu
¢astych aortélnich kalcifikaci. Stano-
veni denzity v oblasti ky¢le a predlokti
je proto u pacienti s CKD povazovdno
za presnéjsi [21].

V nadi studii nebyly nalezeny roz-
dily mezi kostni minerdlni den-
diabetikd a nediabetikd.
Vysledky studii zabyvajicich se hod-

zitou

notami BMD u diabetikl jsou ne-
konzistentni. Recentni metaanalyza
15 observaénich studii zahrnujicich
celkem 3 437 diabetikl a 19 139 ne-
diabetikd nicméné prokdzala signifi-
kantné vyssi hodnoty BMD (g/cm?)
u diabetikd 2. typu oproti nediabeti-
k&im v oblasti kycle i patefe [22].

V modelech linedrni zavislosti jsme
nalezli nékolik faktort predikujicich
kostni mineralni denzitu pro nékte-
rou z méfenych oblasti. Vy3si hodnoty
BMD u muzského pohlavi nejsou pre-
kvapujici. V nasem souboru nalezena

,

pozitivni zavislost mezi BMD a hladi-
nou vapniku viak v nékterych studiich
zabyvajicich se touto problematikou
zjisténa nebyla [23-25]. Hypokalcemie
ale, jakjizbylo zminéno, zvySuje aktivitu
pristitnych télisek a mize byt projevem
osteomalacie. Oba tyto stavy maji ne-
gativni vliv na mnoZstvi kostniho mine-
rdlu. Nami zjisténd pozitivni korelace
mezi télesnou vyskou a BMD je ve stu-
diich zabyvajici se touto problemati-
kou nalézdna nekonzistentné. Naproti
tomu mald télesnd hmotnost je pro-
kazatelné rizikovym faktorem pro niz-
kou kostni mineralni denzitu [26,27].
Co se tyce ndmi nalezené negativni za-
vislosti mezi pH krve a BMD, je nutno
vzit v Gvahu, Ze pH bylo v nasem sou-
boru méreno jen jednordzové. Je viak
znamo, Ze acidéza pusobi negativné ve
vztahu ke kostnimu minerdlu a kostnf
struktute nékolika mechanizmy: zvy-
Suje aktivitu osteoklastl a zvy3uje
i koncentraci PTH, navic pfi acidéze
kost plsobi jako ,pufr® s ndsledkem
demineralizace skeletu [28].

Riziko fraktur lze v obecné popu-
laci pomérné dobte odhadnout na
podkladé méreni BMD. SniZzeni BMD
o 1 SD znamend ptiblizné 2,2krat vy3si
riziko nasledné zlomeniny. WHO do-
porucuje hodnoceni absolutniho rizika
zlomenin v nésledujicich 10 letech po-
moci nastroje FRAX® WHO Fracture
Risk Assessment Tool, kde je mozné
zadat vysledky BMD v kréku stehennf
kosti [29,30]. Praktickym vyuZitim sta-
noveni BMD v obecné populaci je tedy
odhad rizika fraktur vedouci v indiko-
vanych p¥ipadech k terapeutické akti-
vité s naslednym monitorovanim po-
moci kontrolnich méfeni BMD.

U pacientt s chronickym onemocné-
nim ledvin je situace v hodnoceni zmén
BMD, stanoveni rizika fraktur i lé¢eb-
nych moznostech podstatné méné
prehlednd. Fraktury kosti jsou pfitom
u dialyzovanych pacientd ¢asté. Dle
dat z USA je u dialyzovanych pfi srov-
nani s béznou populaci 4,4krat vy3si
vyskyt fraktury kréku femuru [31].

Nélezy korelaci hodnot BMD k riziku
fraktur u CKD populace jsou nekon-
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zistentni. Nékolik studii nicméné pro-
kadzalo prediktivni hodnotu pro vznik
fraktury pfi méreni BMD v oblasti dis-
talniho predlokti [6]. Vétsina studif
u dialyzovanych pacientl neprokdzala
rozdily v kostni mineralnf denzité mé-
fené v oblasti femuru a pétete mezi pa-
cienty s frakturami a bez fraktur, ale
kostni minerdlni denzita distdlniho
predlokti nebo celotélova byla ¢asto
nizsi u pacientl se zlomeninami [32].
Bylo by viak naivni domnivat se, Ze sa-
motné vySetfeni DXA mdze postihnout
vSechny faktory spojené s kostnf fragili-
tou u dialyzaéni populace [33]. Dopo-
rucen{ KDIGO uvadéji, Ze u pacientti ve
stadiich CKD 3-5 ndlezy kostni denzi-
tometrie nepredikujf riziko fraktur, tak
jak je tomu u obecné populace [20].

Zavaznym problémem klinické praxe
je rozhodnuti, zda pacienty s chronic-
kym onemocnénim ledvin a sniZenou
kostni minerdlni denzitou do pdsma
osteopordzy (zvlasté pfi vyskytu frak-
tur) lécit stejné jako osteoporotické pa-
cienty s normdln{ funkci ledvin. U pa-
cient( ve stadiu CKD 1-3 pfi absenci
biochemickych abnormalit upozorfiuji-
cich na CKD-MBD lze osteoporézu dia-
gnostikovat podle béznych doporucent
a pouZit standardni farmakologickou
[é¢bu. Rozliseni mezi osteoporézou
a CKD-MBD se stavd obtiznéjsi u CKD
ve stadiich 4-5. U pacientd s frakturami
Ize farmakologickou lé¢bu zvazit na
podkladé biochemickych znamek kost-
niho obratu a p¥ipadné provést kostn{
biopsii [34]. Potenciondlni nefrotoxi-
cita bisfosfonatt nebyla prokdzéna, p¥i
jejich poutZiti ve stadiich 4-5 CKD je vsak
doporucovano snizeni davkovédni [35].
Je tfeba mit na zfeteli, Ze vétSina farmak
pouZivanych k |é¢bé osteopordzy mize
vést k poklesu kostniho obratu a rozvoji
adynamické kostni choroby. Takova te-
rapie mize ve svém kone¢ném duisledku
vést ke zvySeni Cetnosti fraktur a piisobit
progresi cévnich kalcifikacf [36]. Denzi-
tometricky ndlez u dialyzovanych pa-
cientdl nelze interpretovat v klasickém
pojeti a postupy uzivané v [é¢bé osteo-
porézy u osob bez onemocnéni ledvin
jsou rozdilné [37].

Zaveér

Vyznamnda ¢ast hemodialyzovanych
pacientll md jiz pfi zahdjen{ hemo-
dialyza¢ni 1é¢by snizené hodnoty
kostni mineralni denzity, dosahujicf
u vice nez 1/3 z nich osteoporotickych
hodnot. TéméF u viech pacientd byl
nalezen urcity stupen deficitu 25-OH
vitaminu D a u 1/5 pacient( byla pro-
kdzdna hypokalcemie.

Klinicky vyznam vySetfeni kostni mi-
neralni denzity u dialyzovanych pa-
cientd nenfi v soucasné dobé presné
objasnén. Nalezy snizené kostni mine-
ralni denzity nelze jednoduse interpre-
tovat ve smyslu osteopenie ¢i osteopo-
rézy, tak jak je to zavedeno u normalnf
populace. Na podkladé BMD nelze
u téchto nemocnych spolehlivé pre-
dikovat riziko fraktur. Standardnf po-
stupy pfFi diagnostice a |1é¢bé osteo-
porézy nejsou u dialyzaéni populace
vhodné. Z nasich nélezt je ale patrné,
ze hodnoty kostni minerdlni denzity
a nékterych laboratornich parame-
trd ovliviujicich kostni metabolizmus
jsou u pacientl vstupujicich do chro-
nického hemodialyza¢niho programu
¢asto abnormalnf a je tfeba jim véno-
vat pozornost.
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