E10 | PREHLEDOVE CLANKY
Osteoporoza u dospélych osob v Klinické praxi (1): diagnostika a diferencidlni diagnostika

Tab. 5. Fyzikdini vysetieni Tab. 6. Rizikové faktory pddu (upraveno podle 64)

= ztrata télesné vysky > 6 cm ve srovndni s historickym maximem nebo
ztrata = 2 cm ve srovnani s dffve naméfenou vyskou naznacuje mozné
zlomeniny obratld

® zndmky malnutrice a poruchy pfijmu potravy, ztrata télesné hmotnosti

" nizkd svalova sfla, sarkopenie

® koznizmeény (napt. exantém, akné, pustuldéza, hyperpigmentace)

= endokrinopatie (napf. Cushingoidni habitus, myxedém, epulis gigantoce-
lularis pfi hyperparatyredze)

= zanétlivé choroby (napft. deformity, kloubni zmény pfi RA, kozni zmény
pfi SLE)

= choroby pojivové tkané (napf. modré skléry, nasledky zlomenin pfi O,
hypermobilita kloubnf, luxace - Ehlers-Danlostv nebo Marfan(v syndrom)

= stav chrupu (napf. pfedcasnad ztrata zubl u hypofosfatézie)

Environmentalni rizikové faktory

nedostatecné pomucky, madla a kluzké povrchy v koupelnach, uvolnéné
koberce, $patné osvétleni, prekazky na cesté

Zdravotni rizikové faktory

vysoky vek, Uzkost a neklid, arytmie, dehydratace, deprese, zhorsend
pohyblivost, podvyziva, ortostatickd hypotenze, $patny vizus a pouzivani
bifokalnich bryli, pfedchozi pad, snizené kognitivni schopnosti, urgentni
mocova inkontinence, nedostatek vitaminu D (S-2250HD < 75 nmol/I),
léky zplsobujici nadmérnou sedaci (narkoticka analgetika, antikonvulziva,
psychotropika), diabetes mellitus

Neurologické a muskuloskeletalni rizikové faktory

kyfdza, Spatna rovnovaha, snizena propriocepce, ochablé svaly

RA — revmatoidni artritida; Ol — osteogenesis imperfecta, SLE — systémovy lupus

Dalsi rizikové faktory; strach z padu

erytematodes

Tab. 7. Diferencidiné diagnostické laboratorni vysetieni pfi osteoporéze

Zékladni biochemické testy / klinicky vyznam

S-Ca Stanoveni koncentrace kalcia je dUlezité pro vylouceni hypokalcemie nebo hyperkalcemie. Lé¢ba antiresorpenimi léky mdze zpUsobit
nebo zhorsit jiz existujici hypokalcemii. Hodnocenf kalcia v séru po korekci na albumin je doporuceno zvlasté u pacientl s extrémnimi
hladinami sérového albuminu. Hladina ionizovaného kalcia v séru obecné zlistava stabilni navzdory kolisanf hladin albuminu. Vysetrenf
jonizovaného kalcia je uzite¢né pri diferencidlni diagnostice hyperparatyredzy (sekundarni hyperparatyredza, normokalcemicka versus
hyperkalcemické primarni hyperparatyredza pfi normalni hladiné celkového vapniku v séru)

S-P Stanovenf koncentrace fosforu v séru pfi Gvodnim vysetieni je dilezité pro vylouceni hypofosfatemickych chorob, jako je nddorem
indukované osteomalacie. Mirna hypofosfatemie, nebo castéji fosfatemie na dolnf hranici normy a soucasné kalcemie na horni hranici
normy je suspektni pro primarni hyperparatyredzu.

S-ALP Mirné zvyseni ALP se vyskytuje u hojicich se velkych zlomenin. Viysokd aktivita ALP je typickd napf. pro Pagetovu kostni chorobu,
osteomalacii nebo osteoblastické metastazy pfi karcinomu prostaty, a naopak nizka aktivita ALP se nachazi u pacientt s hypofosfatazif.

S-kreatinin (GFR) Sérovy kreatinin a vypocet rychlosti glomerulami filtrace (GFR) je dUleZity pro klasifikaci chronické renalnf insuficience. Pacienti's
Ubytkem u svalové hmoty mohou mit zhorsenou funkci ledvin pfi ,normalnim” sérovém kreatininu. Zhorsena funkce ledvin ma nejen
nepfiznivé Ucinky na skelet, ale rendinf funkce je dilezité zvazovat pred zahdjenim Ié¢by osteopordzy. Bisfosfonéty se nedoporucuji pfi

velmi nizké rendini funkci (GFR < 30-35 ml/min). Intravenéznf aplikace kyseliny zoledronové byla spojena s akutni rendinf toxicitou.

25(0CH)D Optimalniho rozmezi 25-OH-D v séru je priblizné 75-125 nmol/I. O deficitu vitaminu D mluvime pfi hodnotach pod 50 nmol/I. Velmi
nizké koncentrace 25(0H)D (< 25 nmol/l) mohou zpUsobit kfivici u déti a osteomalacii u dospélych. Nedostatek vitaminu D by mél byt
upraven vzdy pred zahajenim lé¢by osteopordzy, aby se predeslo hypokalcemii béhem lécby, optimalizoval se Ucinek Ié¢by a sniZilo se
riziko reakce akutni faze v pfipadé aplikace kyseliny zoledronové.

U-Ca (24 h) Viylucovani véapniku se obvykle méfi ve sbéru moci za 24 hodin, casto s natriem (vysoky pffjem sodiku zvysuje kalciurii a riziko

urolitidzy), kreatininem v moci (normalni kreatinin a objem moci > 800 ml naznacuje Ze sbér je kompletni). Idiopaticka hyperkalciurie,
pravdépodobné nejbéznéjsi typ hyperkalciurie, mdze byt diagnostikovéna, pokud neexistuji zadné zékladni zdravotni poruchy

(napf. hyperparatyredza, toxicita vitaminu D, Pagetova choroba kosti, mnohocetny myelom, sarkoidéza) a Zadné zjevné dietnf excesy
(napft. vapnik, sodik, bilkoviny, sacharidy, alkohol) nebo nedostatky (napf. fosfat, draslik), které jsou spojeny s hyperkalciurii. Pfi absenci
dietniho deficitu vapniku, nedostatku vitaminu D, malabsorpce, chronického selhadni ledvin, nizka hladina véapniku v moci (méné nez 50

mg za 24 hodin) naznacuje malabsorpci vapniku a vyzaduje dal3f vysetient.

Krevni obraz Anémie v dUsledku poruch, jako je myelom a malabsorpce Zeleza s celiakii nebo abnormaini pocet bilych krvinek u hematologickych

malignit.

TSH U pacientl s podezfenim na tyreopatie, kontrola davkovani pfi substituci hormony stitné z1azy, nadmeérnd suprese TSH vede k Ubytku
kostni hmoty.

Dopliikové (cilené) testy / klinicky vyznam

Hyperparatyredza | Sérovy parathormon (PTH) by mél byt méfen u pacientl s hypokalcemii, hyperkalcemii, hyperkalciurii, anamnézou urolitidzy nebo u
osteopenie/osteoporozy, zejména pfi nizké denzité v oblasti kortikaIni kosti. Primarni hyperparatyredza je diagnostikovana, kdyz je PTH
nepfimérené vysoky vzhledem k hladiné vapniku, kterd mdze byt na horni hranici normy, vysoka nebo kolisa. Pokud je hladina vapniku
v séru normalni nebo nizkd a PTH je vysoké, je pravdépodobnd sekundarni hyperparatyreéza zplsobend napfiklad nedostatkem
vitaminu D. Pokud je vapnik v normé a sekundarni hyperparatyredza byla vyloucena, je vhodné zvazovat normokalcemickou

primarni hyperparatyredzu. Pro diferencidlni diagnostiku s rozlisenim mezi primarni hyperparatyredzou a familidrni hypokalciurickou
hyperkalcemii se pouziva vypocet frakéni exkrece kalcia (3hod. nebo 24hod. moc).

Celiakie Pfi podezfeni na celiakii v disledku rodinné anamnézy, priznakd malabsorpce nebo u abnormélnich laboratornich nalezd (napf. nizka
hladina vapniku v moci nebo anémie z nedostatku Zeleza, kterd nenf jinak vysvétlena). Stanovuji se autoprotilatky: sérova tkanova
transglutaminaza a endomysialni IgA protilatky, které maji velmi vysokou senzitivitu a specificitu pro diagnostiku celiakie. Pokud je

celkové IgA nizké nebo nedetekovatelné, mély by byt méreny protildtky na bazi IgG.

Hypogonadismus | Méfeni hladiny pohlavnich hormon(, pokud vysledky ovlivni rozhodnuti o lé¢bé. Naptiklad kdyz je zvazovéna lécba estrogeny u zeny
s nejistym menopauzalnim stavem. U muz{ mladsich 50 let s osteopordzou muze zjisténi nizké hladiny testosteronu vést k substitu¢ni

|é¢bé testosteronem, zejména v situaci, kdy jsou klinické ptiznaky hypogonadismu.

Cushinglv syndrom | Screening na subklinicky hyperkortizolismus u pacient( s osteoporézou lze zvazit, pokud je BMD neobvykle nizkd, pokud je Spatna
odpovéd na lé¢bu nebo pokud se u eugonadaliniho muze nebo zeny v premenopauzalnim obdobf objevi nizkotraumatickd zliomenina
(zejména obratle). Za pfedpokladu, Ze byly vylouceny exogenni zdroje glukokortikoidU je doporucen screening jednim z nasledujicich
testl: 24hodinovy volny kortizol v moci nebo no¢ni supresni test s T mg dexametazonu, novéji se zavadi stanoveni kortisolu ve slinach.
Pfi patologickém vysledku nasleduji dalsi testy.
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