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Pfic¢iny vedouci k osteopordze se vyznamné lisi mezi détmi a dospélymi. U déti a adolescentt se nejcastéji setkavame se sekundarni os-
teopordzou vznikajici v disledku chronického onemocnéni a/nebo jeho terapie. Diagnostika osteoporézy u déti je zaloZzena na nalezech
z DXA a anamnéze fraktur, pficemz pii zvazovani pfipadného terapeutického zasahu je tieba kromé parametrd kostni denzity a anamnézy
zohlednit téz predpokladany vyvoj kvality, resp. pevnosti kosti podle aktivity zakladniho onemocnéni a jeho terapie. Nalezy DXA je tieba
vzdy interpretovat s pfihlédnutim k antropometrickym parametriim, zejména k vysce a stadiu puberty, aby nedochazelo k falesSnému
pfediagnostikovani osteoporézy u déti mensich vzhledem ke svému véku. Metody zaloZzené na vysetieni volumetrické kostni denzity
pfinaseji novy pohled na problematiku hodnoceni pevnosti kosti u déti. Nasledujici ¢lanek shrnuje soucasné nazory na diagnostiku
poruch pevnosti kosti u déti se zvlastnim zietelem na indikace denzitometrickych vysetfeni u déti.
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Diagnosis of osteoporosis in children and adolescents

Etiopathogenesis of osteoporosis differs substantially between children and adults. The most prevalent cause of childhood osteoporosis
is secondary osteoporosis caused by chronic disorder and/or its treatment. Diagnostics of osteoporosis in children is based on DXA and
significant clinical history of fractures. Probable course and activity of primary disease should be taken into acount at decision about
osteoporosis treatment. The DXA findings should be carefully interpreted with respect to anthropometric parameters, especially height
and pubertal stages to avoid overdiagnosis of osteoporosis in short children. This review summarizes the current approach to diagnostics

of osteoporosis and indications of densitometric examination.
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Uvod

Diagnostika a terapie osteopordzy u déti
se v mnohych ohledech zésadné lisi od dospé-
lych. Pfi hodnocenf kvality kostni hmoty u détf
musime zohlednit faktory, z nichz nékteré ne-
jsou u dospélych relevantnf: aktudlnf rGstovou
rychlost, stadium puberty, vysku, BMI, stupen
fyzické aktivity a samoziejmé pohlavi a vlivy
genetické. Bourlivé zmény antropometrickych
parametrd v pribéhu rlstu a dospivéani s se-
bou pfinaseji obtize pfi interpretaci denzitome-
trickych vysetfenf cilenych na zjisténi pevnosti
kosti u déti. Cilem ¢lanku je poskytnout prehled
0 soucasnych néazorech na diagnostiku osteo-
pordzy u déti a o dostupnych denzitometric-
kych metodach, které jsou zakladem vysetfenf
pevnosti kosti.

Definice osteoporézy
u déti a dospélych

Diagnostika osteopordzy u dospélych vy-
chazi z definice WHO z roku 1994 (1), kterd oste-
opordzu oznacuje jako systémové metabolické
onemocnéni skeletu charakterizované poruchou
mechanické odolnosti kosti a vedouci ke zvyse-
nému riziku zlomenin. Definice je to velmi obec-
na a pro klinickou praxi velmi mélo pouzitelna.
Z hlediska denzitometrického jsou pro dospélé
znamy striktni hranice T-skére pfi vysetfeni DXA
(viz nize) od-1,0 do -2,5 pro osteopenii a <2,5

pro osteoporézu. T-skore vyjadruje rozdil proti
mladym dospélym vyjadreny ve smérodatnych
odchylkach. Vzhledem k tomu, ze T-skore je z defi-
nice pro détsky vék nepouzitelné, se mezinarodnf
odborné osteologické spole¢nosti v minulosti
snazily najit potfebny konsenzus pro stanovenf
hranice mezi normou a patologif a doporucit ra-
cionalni kritéria terapeutického zésahu. To se po-
dafilo v roce 2007, kdy byl formulovan konsenzus
Mezindrodni spolecnosti klinické denzitometrie
(International Society of Clinical Denzitometry
ISCD) (2), ktery osteopordzu u déti definuje asi
s maximalni moznou mirou prakti¢nosti. Zavery
tohoto konsenzu jsou shrnuty v tabulce 1.

Toto doporuceni zavadi novy pfistup do kli-
nické praxe — diagnéza osteopordzy u déti by
tedy neméla byt stanovena pouze na zaklade
denzitometrickych kritérif, ale vyzaduje klinicky
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vyznamnou anamnézu fraktur. Termin osteope-
nie by se u déti nemél pouzivat vibec.

Kdy indikovat denzitometrické
vysetieni?

Tabulka 2 uvadi nejcastéjsi onemocnént,
kterd mohou vést k osteopordze. V pripadé one-
mocnéni s vysokym rizikem osteopordzy (jed-
na se zejména o systémova onemocnéni nebo
o stavy, u nichz pfedpoklddame dlouhodobou
[é¢bu vysokymi ddvkami steroid’ — napf. idiopa-
tické stfevni zanéty nebo onkologickd onemoc-
nénf), je vhodné indikovat denzitometrické vy-
setfeni pFi stanoveni diagnézy. U onemocnéni
spojenych s dlouhodobou imobilizaci se denzi-
tometrie provadi az pfivyskytu prvni fraktury.
Je totiZz nepochybné, Ze vsechny dlouhodobé
imobilizované déti maji nizsf kostni denzitu

Tabulka 1. Diagnosticka kritéria osteopordzy u déti a adolescentl na zdkladé konzensu Mezindrodnf

spolecnosti klinické denzitometrie (2)

Pro stanoveni diagn6zy osteopordzy u déti je nutno splnit nasledujici podminky:

1. Klinicky vyznamna anamnéza fraktur, coz znamena:
a) jedna fraktura dlouhé kosti dolni koncetiny nebo

b) kompresivni fraktura obratle nebo

c) dvé nebo vice fraktur dlouhych kosti hornich koncetin

a zaroven

2. Nizka kostni denzita definovana jako Z-skore pro BMC nebo aBMD < 2,0 po adjustaci na vék, pohlavi

a vysku

Z-skore — porovnani se zdravymi détmi stejného veku a pohlavi vyjadiené ve smérodatnych odchylkach,
BMC — obsah kostniho mineralu v kosti, aBMD — plosna kostni denzita pri vysetfeni DXA
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Tabulka 2. \/ybér nejcastéjsich onemocnéni spojenych se snizenou kostni denzitou a rizikem fraktur v détském véku

Vrozena geneticky
podminéna onemocnéni

osteogenesis imperfecta, cysticka fibréza, Ehlerstiv-Danlostv syndrom, fibrézni dysplazie, homocystinurie, hypofosfatémie,
idiopatickd hyperkalciurie, Marfantv syndrom, Menkestv syndrom

Ziskana chronicka
onemocnéni

nespecifické strevni zanéty, malignity, stavy po transplantaci, rendlni selhani, juvenilni idiopaticka artritida, mentdlni anorexie,
celiakie, diabetes mellitus I. typu

Poruchy endokrinnich regulaci

Cushing@v syndrom, deficit ristového hormonu, hyperparatyredza, hypertyredza, deficit ¢i rezistence k pohlavnim hormontm

Onemocnéni spojena
s dlouhodobou imobilizaci

détskd mozkova obrna, svalové dystrofie, paraplegie, spina bifida, hypotonie

Idiopatické poruchy

idiopatickd juvenilni osteopordza

v dUsledku nedostatec¢né stimulace svalstvem.
Za béznych okolnosti jim ale tato nizka kostnf
denzita staci, vzhledem k omezené pohyblivosti
maji snizené naroky na pevnost kosti.

Metody pouzivané
pro hodnoceni kostni denzity
a pevnosti kosti u déti

Dudlni rentgenova
absorbometrie (DXA)

Jedné se o nejvice pouZivanou a nejdo-
stupnéjsi metodu a je soucasné jedinou, u které
doslo k mezindrodnimu konsenzu o hranicich
mezi normalnim a patologickym nalezem u dé-
ti (obrdzek 1) (3). DXA vyuzivd dvou paprskl
o rlznych energetickych hladinach, pficemz
zeslabeni intenzity zareni, které proslo tkani,
je pfimo umérné denzité této tkdné. Diky po-
uzitl dvou odlisnych energetickych hladin je
mozné subtrahovat mékké tkdné. To umozniuje
méfeni kostni denzity lumbalni patefe nebo
proximalniho femuru bez sumace s mekkymi
tkdnémi. Kromé métenf lokaIni kostni denzity Ize
pomoci DXA méfit celotélovou kostni denzitu,
kdy software nabizi i odhady sloZeni téla (tuk
a hmota téla bez tuku, tzv. lean body mass). Pro
sprdvnou interpretaci vysetfeni v détském véku
je tfeba bliZze objasnit princip metody a zminit
konsekvence pro rostoucf kost.

Obsah minerdlu v kosti je piimo Uumérny
oslabenf paprsku pfi priiniku touto kosti, podobné
jako v pfipadeé klasického rentgenového vysetre-
ni. V dané oblasti skeletu se tato zméfena hod-
nota obsahu kostniho mineralu vydéli plochovu,
na kterou se dany skelet ¢i jeho ¢ast promitne.
Viysledkem je tzv. plosnd kostni denzita (aBMD —
areal bone mineral density), vyjadfované v g/cm?.
Takto vypoctena denzita vsak ignoruje tetf roz-
mér, tedy hloubku, navic neffka nic o rozloZenf mi-
nerdlu v trajektorii paprsku, neumi rozlisit kortikaInf
a trabekularni kost. Ndlez nizsi plosné denzity
miiZe mit nékolik pricin. MUZe se jednat 1. 0 os-
teopordzu (méné kostni tkané), 2. o demineralizaci
(napt. pfi rachitidé, kdy je méné mineralu v kostnf
tkani), nebo 3. kostni denzita je normalni, ale kost

ma mensi rozméry. U mensiho ditéte bude plosna
kostni denzita ve srovnanf se stejné starym vetsim
ditétem falesné snizena. U déti s poruchou rdstu
(a téZ u dospeélych mensiho vzristu) tak mize
snadno dojit k podhodnoceni vysledkd a falesné
diagnostice osteoporézy (4). Tyto skute¢nosti je
tfeba zohlednit pfi interpretaci vysetfeni metodou
DXA u mensich déti.

Déle je tfeba zddraznit problém hodnocenf
denzitometrickych vysledkd metodou DXA, po-
kud jsou ziskany na pfistrojich réiznych vyrobcd
¢i pfi pouziti réznych softwarovych verzi. Proto je
treba déti vzdy kontrolovat na stejném pristroji,
aby bylo mozné vysledky porovnat. Kontrolnf
denzitometrické vysetfenf nenf tfeba opakovat
pfilis ¢asto, kost nepatfi mezi tkdné s rychlym
metabolickym obratem. V pfipadé vedeni tera-
pie nebo nejasnosti je vhodné provadét kont-
rolnf vysetfeni nejdrive za rok.

Metody pracujici na principu CT

Noveéjsimia v mnohém ohledu vyuZitelnéjsi-
mi metodami jsou metody umoznujici vysetfent
volumetrické (tedy objemové) kostni denzity.
Jedna se o kvantitativni CT denzitometrii (QCT)
a periferni kvantitativni CT denzitometrii (pQCT).
Obé metody vyuZivaji principu klasické pocita-
¢ové tomografie (CT).

Pomoci QCT Ize zjistovat denzitu kteréko-
liv ¢asti skeletu, v praxi se nejcastéji pouziva
k méreni volumetrické denzity lumbalnich ob-
ratll ¢i krcku femuru. Vysledkem méreni QCT je
volumetrickd denzita (vBMD — volume bone
mineral density), jednotka g/cm?. Volumetrickd
kostni denzita nenf ovlivnéna velikosti kosti, coz
je velmi dllezité pozitivum této metody, zejmé-
na pro deétsky vék (5). Klinické vyuziti v pediatrii je
viak velmi omezené vzhledem k vysoké radia¢ni
ddvce nutné k provedenf tohoto vysetfent.

Periferni kvantitativni CT (pQCT) je lev-
néjsi, mobilni a pfinds mnohem mensi radiacni
7atéz (obrézek 2, tabulka 3). Metoda je urcena
k méfeni kostni denzity dlouhych kosti koncetin.
Nejcastéji se méfi denzita radia ¢i tibie, |ze viak
vysetfiti humerus ¢i femur. Pro vysetieni pQCT
jsou dostupna pediatrickd referencni data (5, 6).

Obrdzek 1. \ysetfeni kostni denzity pomoci DXA

Obrdzek 2. \/ysetieni kostni denzity na tibii
pomoci periferni kvantitativni CT denzitometrie
1

Tento pfistroj je v CR prozatim dostupny pouze

na nasem pracovisti.

K zakladnim vyhoddm pQCT je moznost
odlisit denzitu trabekuldrni a kortikaIni kosti.
Kortikdlni kost tvofi priblizné 85 % skeletu, 90 %
objemu je mineralizovéno a jeji hlavni funkcije za-
jisténi pevnosti kosti. Stanoveni denzity kortikaInf
kosti je proto duleZité pii posuzovani kvality kosti.
Trabekuldrni kost tvofii zbylych 15% skeletu,
mineralizovadno je zhruba 25% jejiho objemu.
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Tabulka 3. Porovnani metod nejcastéji uzivanych k posouzeni kostni denzity v détském véku (upraveno dle (12))

DXA pQCT Qus
Celé télo : Calcaneus
e e P . Radius o
Nejcastéji vysetfované misto Pater L Tibie
. Tibie
Kr¢ek femuru Falangy

Plosna kostni denzita (aBMD)
Obsah kostniho mineralu (BMC)

Hodnocené parametry

Geometrie kosti BMC
Indexy kostni pevnosti

Volumetrickd BMD (vBMD)

Rychlost sifeni (SOS)
Mira oslabeni (BUA)

Efektivni radia¢ni davka 1,4-13 uSv Obvykle <1,5uSv Z&dna
Minimalnf radia¢ni zatéz Stanovuje vVBMD Nizkd cena
Vyhody Kratkd doba vysetien{ Diferencuje kortikalni a trabekularni kost Prenosny pfistroj
Vysetfeni L patere Geometrické vlastnosti kosti Nulové radia¢ni zatéz
Neumi rozlisit kortikdIni a trabekularni Chybf longitudinalnf studie Vsledky ovlivnany velikosti
Nevyhody kost ani geometrii kosti pro stanoveni rizika fraktur y y y

Viysledky ovlivnény vyskou postavy

a stavbou kosti

Nestanovuje kostni denzitu na patefi

Vzhledem k mnohem vétsimu povrchu je meta-
bolicky aktivnéjsi a zjisténi denzity trabekularni
kosti pomtze mnohem dfive odhalit naruseny
metabolizmus kosti ¢i citlivéji posoudit efekt
lécby. U chronickych onemocnéni nachazime
velmi ¢asto zmény pravé v tomto parametru (7).

K dalsim vyhoddm patii t¢Z moznost po-
souzeni geometrickych parametrd kosti. Lze
zméfit celkovou plochu kosti v transverzalni ro-
viné, u dlouhych kosti plochu kortikéInf kosti, ifi
kortikalis nebo obvod periostu i endostu. Tyto
hodnoty Ize pouzit pfi vypoctu indexi kostni
pevnosti, které velmi pfesné koreluji se skutec-
nou pevnosti kosti, jak bylo prokdzano na stu-
difch s kadaverdznimi vzorky (8).

Vedle volumetrické denzity a geometric-
kych parametr( kosti méfi pQCT v 65 % délky
predlokti i plochu svali a plochu tuku. To je
velmi dilezité, protoze pevnost zdravych kosti
je determinovéna mechanickymi naroky na né
kladenymi. Tyto sily jsou vyvolavény kontrakcf
kosternich svall plsobicich na kosti pakovym
mechanizmem. Plocha svalll méfend pQCT je
velmi dobrym ukazatelem svalové sily a predik-
torem pevnosti kostf (9).

Nevyhodou pQCT je moznost méfit pouze
apendikularni skelet. Je nepochybné, Ze kostnf{
denzita a pevnost kosti se mUze velmi lisit mezi
jednotlivymi kostmi. Za optimalnich podminek
je tedy dobré pfi suspekci na osteopordzu u déti
vyuzit DXA k vysetienf lumbalni patefe a pQCT
na vysetfeni dlouhych kostf koncetin.

Qus

Kvantitativnf ultrazvukova denzitometrie
(QUS) byla poprvé zavedena do klinické praxe
v roce 1984. Pro stanoveni pevnosti kosti vy-
uziva principu zmén sffeni, absorpce a odrazu
ultrazvukového vinéni v rlznych tkénich. QUS
se provadi pfedevsim na patni kosti, méné ¢asto
na patele, tibii, radiu a falanzich. Vystupem mére-

ni je rychlost siteni ultrazvukového vinénf kostf
(S80S - speed of sound) a mira jeho oslabeni
(BUA - broadband ultrasound attenuation).
Kjednozna¢nym vyhoddm metody patif nulova
radia¢ni zatéz, jednoduchost a moznost opako-
vaného méteni. Nevyhody, které tuto zpocatku
velmi slibnou metodu zdsadnim zplsobem limi-
tujf, souvisf s faktem, Ze vysledek mérent je velmi
ovlivnén tloustkou kortikalis a velikosti dreriové
dutiny. Tyto parametry se navic vyznamné ménf
v prabéhu rdstu a dospivani. U détf studie pro-
kazujf diskrepantni nalezy pfi mérenina réiznych
mistech a vyznamné ovlivnéni BUA a SOS antro-
pometrickymi parametry (zejména vyskou), a to
bez ohledu na samotnou denzitu (10). Korelace
s metodami DXA a pQCT také nenfi presveédciva
(11). Pfes nesporné vyhody této metody nenf
QUS v soucasné dobé doporucovéna odborny-
mi spole¢nostmi ani pro Ucely screeningové.

Zavér

Diagnostika osteopordzy u détf je zaloZzena
na nalezech z DXA a anamnéze fraktur. Pfi in-
terpretaci denzitometrie vysetfeni je tfeba vzdy
prihlédnout k antropometrickym parametriim,
zejména k vysce, aby nedochézelo k faleSnému
pfediagnostikovani osteoporézy u déti men-
$ich vzhledem ke svému véku. Metody zalozené
na vysetieni volumetrické kostni denzity umoz-
nujf rozliseni mezi trabekuldrni a kortikéInf kostf
a posouzeni geometrie, coz zpfesnuje posouze-
ni skutec¢né pevnosti kosti. Pozitivni prediktivni
hodnota jakéhokoli denzitometrického vysetient
pro vznik fraktur je v détském véku relativné niz-
ka. Proto je velmi ddlezité zohlednit pfi interpre-
taci vysledkd tohoto vysetienf aktudlni klinicky
stav pacienta a jeho predpoklddany vyvoj.

Podeékovdni: Problematika je fesena v rdmci
Vyzkumného zdméru Ministerstva zdravotnictvi
CR & 64203 a Ministerstva $kolstvi, mlddeZe a télo-
vyichovy ¢ 21620819,
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