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Pediatrická osteologie současných dnů

Bohužel ani děti nejsou ušetřeny stavů, při nichž dochází
snadno ke zlomeninám. Jedná se o některé choroby na ge-
netickém podkladě (nejznámější je osteogenesis imperfecta
ve svých různých podobách) nebo je na vině sekundární os-
teoporóza, provázející mnohá chronická onemocnění. Spolu
se stoupající úspěšností jejich prognózy „quod vitam“, na-
příklad v oblasti onkologie, se malí pacienti dožívají kom-
plikací, které dříve tak významnou úlohu hrát nestačily. Na
rozdíl od osteologie dospělých máme ovšem při posuzování
stavu rostoucího skeletu mnohem méně jistot a důkazů
k potvrzení našich domněnek. Klasická poučka, že dítě ne-
ní malý dospělý, zde platí dvojnásob. Měnící se intenzita rů-
stu, která v prvních třech letech života postupně klesá, aby
později v pubertálním růstovém spurtu nabyla dynamiky
takřka jako u batolete, individuální načasování puberty pod-
le genetické predispozice, různý stupeň fyzické zátěže, toto
vše způsobuje v jednotlivých věkových skupinách dětí
i dorostu v pohledu na skelet velkou variabilitu. Lékaři, 
zajímající se o kostní tkáň během dětství a dospívání, jsou
postaveni před řadu otázek: Jaká jsou nejvhodnější diagnos-
tická kritéria, odlišující zdravě se vyvíjející kost od patolo-
gické? Lze je aplikovat na všechny dětské věkové kategorie?
Pokud chceme léčit, čím a jak dlouho? Co je ukazatelem
účinnosti terapie?

Diagnostika a monitorování stavu
I u dětí již zcela zdomácněly denzitometrické zobrazova-

cí metody. Přes řady námitek je zatím stále za základní po-
važována dvouenergiová rtg absorpciometrie (dual energy
X-ray absorptiometry, DXA). Ta se také používá nejčastěji.
Ovšem podobně jako u dospělých i u dětí tento způsob vy-
šetření skeletu o něm přináší jen částečnou informaci, která
sama o sobě nemůže ke stanovení diagnózy postačovat.
Protože definice osteoporózy nebyla u dětí dosud oficiálně
určena, denzita kostního minerálu pod –2 SD od průměrné
hodnoty zdravých dětí téhož věku a pohlaví (Z skóre pod
–2,0) se opatrně označuje jako „věku nepřiměřeně nízká“.
Současná doporučení požadují k přesvědčivému stanovení di-
agnózy osteoporózy paralelně nález nízké denzity a/nebo ob-
sahu kostního minerálu a frakturu v anamnéze [1]. Přesnější
korelace s rizikem zlomeniny stále čeká na své vymezení.

Ačkoli ani indikace k denzitometrickému vyšetření ne-
jsou v pediatrii jednoznačně stanoveny, v této oblasti příliš
sporů není. Odborníci se shodují, že měření má absolvovat
každé dítě, o jehož vrozené nebo získané chorobě je známo,
že zvyšuje riziko zlomeniny. Jednota také panuje v názoru,
že trend hodnot má mnohem větší cenu než jednorázové, byť
detailní vyšetření. U dětí by se měla hodnotit denzita kost-
ního minerálu v bederních obratlech, případně je použitelná
denzitometrie celotělová (s odečtením lbi, která nálezy nad-
hodnocuje). Ta však není dostupná u všech typů přístrojů.
Měření v oblasti proximálního femoru jsou u dětí považová-
na pro velmi velkou variabilitu za nespolehlivá. Hodnocení
nálezu nutno provést s pečlivým ohledem na pohlaví, kalen-
dářní věk a výšku postavy [2,3].

Kromě způsobů, jak nálezy interpretovat, byla v minulých
letech publikována řada prací, zabývajících se dětskou refe-
renční populací. Je jasné, že bude třeba mít dětské „normál-
ní hodnoty“ nejen pro jednotlivé typy denzitometrických
přístrojů [4, 5], ale také pro různá etnika. Při porovnání dě-
tí téhož věku z afroamerické, hispánské a kavkazské etnic-
ké skupiny vychází, že malí afroameričané jsou vyšší a mají
delší končetiny. Spolu s hispánci pak mají větší plochu kor-
tikální kosti a vyšší objemovou denzitu kostního minerálu
než srovnatelná kavkazská populace [6,7]. Jejich skelet je
tedy mechanicky odolnější. Průřezové studie naznačily, že
snížení množství kostní hmoty již samo o sobě znamená
vyšší riziko zlomenin. Ve snaze tento vztah posílit byla více
autory testována řada parametrů na páteři i v celém skeletu
ve vazbě na věk, pohlaví a antropometrická data. V podstatě
lze shrnout, že vzestup rizika fraktury u dětí provází nižší
poměr měřené plochy kosti a obsahu kostního minerálu vů-
či celkové velikosti těla [8]. Zcela odlišné jsou popisy při
použití kvantitativní počítačové tomografie na periferním
skeletu (periferal quantitative computed tomography,
pQCT). Metoda umožňuje porovnat kortikální a trabeku -
lární kost a hodnotit objemovou kostní denzitu. Nicméně
přestože již existují i pediatrické soubory normálních hod-
not, stále prozatím zůstává metodou výzkumnou [9]. Klady
a zápory uvedených dvou denzitometrických metod a sou -
časné názory na možnosti jejich použití zevrubně rozebírají
v přehledném článku tohoto čísla Šumník a Souček [10]. 

Do kvantitativní ultrazvukové denzitometrie byly, zejmé-
na ze strany pediatrů, původně vkládány velké naděje.
Vznikla řada studií, zabývajících se hodnocením rychlosti
a změnou charakteru zvukové vlny po průchodu kostní
hmotou. Nicméně přes nesporné výhody (metoda relativně
jednoduchá, bez ionizujícího záření, přenosné přístroje)
ovlivňuje výsledek měření řada faktorů, jež snižují validitu
jeho interpretace. Ačkoli je o metodu mezi odbornou veřej-
ností stále zájem [11], není v současné době uznána platnou
k diagnostice ani ke sledování léčby metabolických one-
mocnění skeletu. 

Na pomezí výzkumu a jeho aplikace v praxi se pohybují
nové metody umožňující posouzení mikrostruktury kostní
tkáně. V budoucnu jistě paletu vyšetřovacích možností obo-
hatí nemalou měrou.

U dospělých poměrně dobře prostudované změny labora-
torních ukazatelů kostního metabolizmu se u dětí
v diagnostice ani sledování léčby příliš neosvědčily. Pokusy
o interpretaci jejich hodnot v séru i moči dosud narážejí na
ohromnou individuální variabilitu. Většina z parametrů totiž
odráží především aktuální rychlost růstu kostní hmoty, zá-
vislou na řadě faktorů, mimo jiné i na individuálním stupni
zralosti organizmu. Spolu s rozptylem hodnot, vázaným na
způsob a denní dobu odběru vzorku, nepředstavují zatím
dostatečnou oporu při diagnostice ani monitorování stavu.
Je jistě možné a vhodné se laboratorním ukazatelům věno-
vat výzkumně, ovšem k použití v rutinní praxi je cesta ještě
dlouhá [12].
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Terapie
Nejvíce kontroverzní skupinou léků jsou v dětské osteolo-

gii stále bisfosfonáty. Ostatní přípravky se považují buď za
obecně prospěšné (kalcium, vitamín D), se sporným efek-
tem nicméně bez vedlejších účinků (kalcitonin), nebo
v pediatrii kontraindikované (estrogeny, selektivní modulá-
tory estrogenních receptorů, fluoridy, parathormon).
Praktických zkušeností je nejvíce s intravenózní aplikací pa-
midronátu při léčbě osteogenesis imperfecta. U těžších fo-
rem této choroby byl účinek parenterálních bisfosfonátů na
pokles počtu zlomenin a zlepšení hybnosti opakovaně pre-
zentován [13]. Nejpřesvědčivějšího zlepšení stavu se dosa-
huje po 2–4 letech terapie [14]. Nikdo však přesně neví, ja-
ká dávka je nejvhodnější ani jak dlouho by celková léčba
měla trvat. Shrnutí současných znalostí a názorů na použití
bisfosfonátů při léčbě osteogenesis imperfecta nalezne čte-
nář tohoto čísla časopisu v přehledu o moderním přístupu
k nemocným dětem s touto chorobou [15].

Ještě složitější je situace při pokusech ovlivnit bisfosfoná-
ty osteoporózu sekundární. Přes řadu povzbudivých nálezů
u různých chorob neshledaly rozbory publikovaných prací
dostatečný důkaz o jejich obecné účinnosti a bezpečnosti,
který by opravňoval zařazení bisfosfonátů do doporučených
terapeutických postupů v dětském věku [16]. Stejně jako
v jiných zemích pokračuje tedy i u nás jejich podávání „off
label“ na několika málo pracovištích.

Jednou z často diskutovaných oblastí je možnost iatrogen-
ního poškození kostní tkáně u rostoucího organizmu podá-
váním glukokortikoidů. Nastávají však situace, kdy se jim
vyhnout nelze. Feber a Geier [17] se ve svém pojednání za-
bývají nezbytnou terapií u dětí s nefrotickým syndromem.
Při dlouhodobé potřebě glukokortikoidů lze u těchto ne-
mocných jejich vedlejší účinky na skelet zmírnit vhodným
režimem s dostatečným příjmem kalcia, saturací organizmu
vitamínem D, pečlivým výběrem imunosupresiv a včasným
záchytem fraktur obratlů. Podaří-li se uvést dítěte do dlou-
hodobé remise, jsou případné změny v množství a kvalitě
kostní hmoty při léčbě glukokortikoidy naštěstí reverzibilní.

Onemocnění ledvin, tentokrát tubulopatiím s patologicky
zvýšenou ztrátou kalcia, je věnován i článek Skálové
a Kutílka [18]. Přes nepopiratelné úspěchy v odkrývání
 patofyziologických paracelulárních a transcelulárních me-
chanismů transportu vápníku v posledních letech zůstává
nejčastěji nacházené hyperkalciurii u dětí přívlastek idiopa-
tická, neboť na objasnění její přesné etiologie stále čekáme.

Pevně doufám, že budoucnost přinese na většinu klade-
ných otázek postupně ucelenější odpovědi, abychom mohli

zdravotní stav a kvalitu života dětí s onemocněním skeletu
neustále zlepšovat. Je ovšem jasné, že s vyřešením jednoho
problému vyvstane několik otázek dalších. Nicméně bude-
me zase o kousek dál.

Příjemné čtení.

prof. MUDr. Milan Bayer, CSc.
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