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Diagnostika osteoporozy v détském véku
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SOUHRN

Sumnik Z., Sougek O.: Diagnostika osteoporézy v détském véku

Etiopatogeneza osteopordzy se u déti a dospélych vyznamné lisi. V détském véku se nejcastéji setkavame se sekundarni osteoporozou
vznikajici v diisledku chronického onemocnéni a/nebo jeho terapie. Diagnostika nizké kostni denzity je u déti zaloZena na nalezech
z DXA a na anamnéze fraktur, pfi¢emzZ pfi zvazovani piipadného terapeutického zasahu je tieba kromé parametra kostni denzity
a anamnézy zohlednit téz pfedpokladany vyvoj kvality, resp. pevnosti kosti individualné podle aktivity zakladniho onemocnéni a jeho
terapie. Nalezy DXA je tfeba vzdy interpretovat s pfihlédnutim k antropometrickym parametrim, zejména k vyice a stadiu puberty,
aby nedochazelo k falesnému prediagnostikovani osteoporozy u déti mensich vzhledem ke svému véku. Metody zaloZené na vysetieni
volumetrické kostni denzity pfinaseji novy pohled na problematiku hodnoceni pevnosti kosti u déti. Zatim viak nemame k dispozici
studie, které by kvantifikovaly riziko fraktur v zavislosti na zménach BMC a vBMD ziskanych CT denzitometrii. Budoucnost ziejmé
patfi metodam schopnym posoudit téz mikroarchitekturu kosti, tedy mikro-CT, resp. mikro-MR. Nasledujici ¢lanek shrnuje soucasné
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SUMMARY

Sumnik Z., Sou¢ek O.: Diagnosing osteoporosis in children

Aetiopathogenesis of osteoporosis is significantly different in children than in adults. Children most commonly present with seconda-
ry osteoporosis due to chronic diseases and/or their treatment. In children, low bone density is diagnosed following DXA findings and
fracture history. When considering potential therapy, in addition to bone density parameters and history, the expected development
of bone quality or strength should be individually assessed, with respect to the activity of the underlying disease and its therapy. DXA
findings should always be interpreted with respect to anthropometric parameters, in particular the height and stage of puberty, to avo-
id false overdiagnosis of osteoporosis in children short for their age. Methods based on the assessment of volumetric bone density pro-
vide a new perspective on measuring bone strength in children. As yet, however, no studies are available which quantify the risk of
fractures depending on BMC and BMD changes measured by CT densitometry. The methods used in the future will be probably tho-
se capable of assessing bone microarchitecture as well, i.e. micro-CT or micro-MRI. The article summarizes the current views of dia-
gnosing bone strength in children and provides an overview of methods available in clinical practice.
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Uvod

Diagnostika a terapie osteopordzy u déti vyZaduje speci-
fické piistupy odlisné od dospélych. Je zndmym faktem, Ze
pfiblizné 90 % kostni hmoty ¢lovék ziska v prub&hu détstvi
a adolescence, pfi¢emz nejvyssich hodnot dosahuje clovék
na prelomu 3. a 4. dekddy Zivota (tzv. PBM — peak bone
mass); poté dochdzi k pozvolnému ubytku se zndmou akce-
leraci u Zen po menopauze a casteCné i u muZu
v andropauze. Nektefi autofi soudi, Ze dosaZeni vyssiho pe-
ak bone mass v pribéhu détstvi snizuje riziko fraktur
v dospélosti a seniu [1]. Tato hypotéza dosud nebyla jedno-
znacné prokdzdna, a takto formulovand navic svadi
k neptimétené simplifikaci — pevnost kosti se u konkrétniho
jedince muze ménit obéma sméry v jakémkoli véku
v zdavislosti na aktudlnim stavu organizmu [2]. V rozporu
s teorii o izkém vztahu mezi PBM a BMD v dalSich po-
zdéjsich dekadach Zivota jsou studie, které ukazuji vyznam-

ny dbytek kostni denzity vrcholovych sportovci po ukonce-
ni aktivni ¢innosti [3], a neprokdzaly rozdil v kostn{ denzité
¢i riziku fraktur ve stafi mezi byvalymi sportovci a osobami
bez sportovni kariéry [4].

Pfi hodnoceni kvality kostni hmoty u déti musime zo-
hlednit faktory, z nichz nékteré nejsou u dospélych rele-
vantni: aktudlni ristovou rychlost, stadium puberty, vysku,
BMI, stupeii fyzické aktivity, a samoziejmé pohlavi a vlivy
genetické. Bouflivy vyvoj dany ristem a dospivanim a velké
interindividudlni rozdily v antropometrickych parametrech
s sebou pfindseji obtiZe pfi interpretaci denzitometrickych
1 biochemickych vysetfeni cilenych na zjiSténi pevnosti kos-
ti u deéti.

Osteoporéza a osteopenie vs. nizkd kostni denzita
Diagnostika osteoporézy u dospélych vychazi z definice
WHO 7z roku 1994 [5], kterd je vSak velmi obecnd a ne-
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Tabulka 1
Diagnosticka kritéria osteopor6zy u déti a adolescentl
na zakladé konsensu Mezinarodni spolecnosti klinické
denzitometrie (Position Statement of the International
Society for Clinical Densitometry 2007) (cit.).

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

1. Klinicky vyznamnd anamnéza fraktur, coZ znamend:

a) jedna fraktura dlouhé kosti dolni koncetiny nebo

b) kompresivni fraktura obratle nebo

¢) dvé nebo vice fraktur dlouhych kosti hornich koncetin

a zaroven

2. Nizka kostni denzita definovand jako Z-skére pro BMC nebo
aBMD < 2,0 po adjustaci na vék, pohlavi a vysku.

postihuje problematiku stanoveni ,.kostniho zdravi* v celé
jeji komplexnosti. Osteoporézu oznacuje jako systémové
metabolické onemocnéni skeletu charakterizované poru-
chou mechanické odolnosti kosti a vedouci ke zvySenému
riziku zlomenin. Z hlediska denzitometrického jsou znamé
hranice T skére —1,0 a —2,5 pro osteopenii, resp. osteopord-
zu. Vzhledem k tomu, Ze T skére je z definice pro détsky
vék nepouZitelné, se ndrodni i mezindrodni odborné osteo-
logické spole¢nosti v minulosti snaZily najit potfebny kon-
senzus pro stanoveni hranice mezi normou a patologif
a doporucit raciondln{ kritéria terapeutického zasahu. To je
vSak nepomérné obtizn&jsi v porovndni s dospélymi, proto-
Ze z pricin etickych i logistickych stale chybi dostatek rele-
vantnich longitudindlnich studii, které by tuto otazku pfes-
néji posoudily. Tyto obtize a nejasnosti Casto vedly
k rozdilnym definicim osteoporézy vydavanych jednotlivy-
mi odbornymi spolecnostmi. Zasadni zménou této situace
byla publikace konsenzu Mezindrodni spolecnosti klinické
denzitometrie (International Society of Clinical Denzito-
metry ISCD) z roku 2007, které nékteré parametry jednoznac-
né definuje [6]. Zavéry tohoto konsenzu jsou nésledujici:

Obr. 1
Incidence fraktur distalniho predlokti podle véku (upraveno dle [9])

1600 —
o3
4
e

2 1200 —
2
(=]
(=3
S

S 800 |
=]
[
a
(5]

S 400 —
Q
s
Q
S

07

Diagnéza osteoporézy u déti by neméla byt stanovena
pouze na zdkladé denzitometrickych kritérii, ale vyzaduje
klinicky vyznamnou anamnézu fraktur (viz tabulka I).
Denzitometrickd hranice ,,normy* byla stanovena pro BMC
nebo plosnd BMD jako Z skére < -2,0 (pfi vySetieni DXA),
pti zohlednéni véku, pohlavi a vysky postavy. Misto termi-
nu osteoporéza a osteopenie na vysledkovych listech
z DXA by mél byt uZivan pojem ,,nizka kostni hmota (bone
mass) vzhledem k véku*.

S definici nizké kostni denzity souvisi indikacni{ kritéria
pro denzitometrickd vySetfeni u déti. Primarni osteopordza
je u déti vzacnd. Tabulka 2 shrnuje nejcastéjsi pficiny
snizené BMD - jde povétSinou o chronickd onemocnéni
a/nebo jejich terapii. ISCD ve svém doporuceni navrhuje
vySetfit kostni denzitu pfi stanoveni diagnézy téchto one-
mocnéni a ddle dle klinického stavu, terapie a piedpo-
kladaného vyvoje kostni hmoty [6]. U déti dlouhodobé imo-
bilizovanych je doporuceno vySetfit denzitometrické
parametry az pti vyskytu prvni fraktury. Jednd se o logicky
pozadavek, protoze mechanické naroky kladené na kosti
u pacienti dlouhodob€ imobilnich (nejéastéji déti s neuro-
logickym postizenim, psychomotorickou retardaci ¢i nekte-
rymi vrozenymi vyvojovymi vadami) jsou zcela odlisné od
jejich zdravych vrstevniku.

Jaka je souvislost mezi nizkym BMD a vyskytem
fraktur v détské populaci?

Odpovéd na tuto otdzku neni jednoduchd, existuje totiZ
pouze minimum studif, které by se timto problémem u déti
(na rozdil od populace postmenopauzalnich Zen) zabyvaly.
Prifezové studie provedené pomoci DXA ukdzaly pouze
hrani¢ni korelaci mezi pritomnosti fraktur a nizkou kostni
denzitou (sniZeni bone mineral apparent density BMAD
o 1,25-4,5 % na ruznych mistech skeletu u skupiny déti
s pritomnosti fraktury proti kontroldm) [7]. Problémem
téchto studif je ale fakt, Ze vySeteni bylo provedeno za ur-
¢itou dobu po vzniku fraktury, nelze tedy vyloucit negativ-
ni vliv imobilizace. Navic bylo prokdzano, ze déti, které
sportuji, maji vétsi riziko vzniku zlomenin — tato skupina by
ale soucasné méla mit vy$§{ BMD na zdkladé pravidelné sti-
mulace svalstvem. Zatim ojedinéla studie Clarkova [8] mé-
la jiny design — autofi vySetfili 6 213
zdravych déti primérného véku 9,9
roku, a to dvakriat v prubéhu 2 let,
a sledovali u nich vyskyt fraktur. Po
prepoditani vysledki na vysku zjistili,
Ze sniZeni celotélového BMC o 1 SD
vede ke zvySeni rizika fraktur o 89 %,
a podobné sniZzeni poméru mezi plo-
chou kost{ a velikosti téla o 1 SD zvy-
Suje riziko fraktur o 51 % [8]. Nejvétsi
podil mezi frakturami mély zlomeniny
predlokti (45 %), coZ popsali i jini au-
tofi [9].

Podle rozsghlého epidemiologického
Setfeni americkych autort se inciden-
ce fraktur distdlniho predlokti u déti
v poslednich 30 letech =zvysila

20
Vék (roky)

z 263/100 000 v letech 1969-71 na
373/100 000 v letech 1999-2001 [9].
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Pfic¢ina tohoto trendu neni jasnd, spekuluje se o vlivu sniZe-
né fyzické aktivity dneSnich déti, nutri¢nich zmén i zvyse-
né incidence onemocnéni asociovanych se sniZenou BMD.
Nejvyssi riziko fraktur nastdvd mezi 8.—11. rokem véku
u divek a o 3 roky pozdéji u chlapci — v souvislosti
s pubertdlnim catch-up ristem a opozdénim mineralizace

rychle rostoucich kosti [10] (obr. I).

Metody pouZivané pro hodnoceni kostni denzity
a pevnosti kosti u déti

1. Dvouenergiova rentgenové absorpciometrie (DXA)

Jedna se o nejvice pouzivanou metodu a je soucasné jedi-
nou, u které jsou zndmy hranice norem pro détsky vék [11].
DXA pro vySetfeni vyuZiva dvou paprskt o riznych ener-
getickych hladindch, pfi¢emZ zeslabeni intenzity zdfeni,
které proslo tkéni, je pfimo imérné denzité této tkané. Diky
pouZiti dvou odliSnych energetickych hladin je mozné sub-
trahovat mékké tkdané. To umoZiuje méfeni kostni denzity
lumbalni pétefe nebo proximalniho femuru bez sumace
s mékkymi tkdnémi. Kromé méfeni lokalni kostni denzity
1ze pomoci DXA mérit celotélovou kostni denzitu, kdy soft-
ware nabizi i odhady sloZenf téla (tuk a hmota téla bez tu-
ku). Pro spravnou interpretaci vysetfeni v détském véku je
tteba bliZe objasnit princip metody a zminit konsekvence
pro rostouci kost.

Obsah minerélu v kosti (BMC — bone mineral content) je
piimo tmérny oslabeni paprsku pfi priniku kosti. V dané
oblasti skeletu se zméfend hodnota BMC vydéli plochou, na
kterou se dany skelet ¢i jeho Cast promitne. Vysledkem je
tzv. ploSnd kostni denzita (aBMD - areal bone mineral den-
sity; aBMD = BMC/plocha kosti), vyjadfovand v g/cm?.
Takto vypoctena denzita vSak ignoruje tfeti rozmér; hodno-
ta BMC nefika nic o rozlozeni mineralu v trajektorii paprs-
ku. Nalez nizs§i plosné denzity mize mit né€kolik pficin.
MizZe se jednat (1) o osteopenii, resp. osteoporézu (tedy
méné kostni tkané), nebo (2) o demineralizaci (osteomala-
cii, resp. rachitidu, tedy méné minerdlu v kostni tkdni), nebo
(3) ma kost mensi rozméry pii stejné fyzikdlni denzité.
U mensiho ditéte bude plo$na kostni denzita ve srovndni se
stejné starym vétSim ditétem faleSné sniZena (viz obr. 2).
U déti s poruchou rtstu (a téZ u dospélych s mensim vzris-
tem) tak miZe snadno dojit k podhodnoceni vysledki
a falesné diagnostice osteopordzy [12]. To dokazuje i prace
srovnavajici plosnou denzitu — aBMD (méfenou DXA)
a volumetrickou denzitu — vBMD (méfenou QCT - viz da-
le v textu), které se zicastnilo 400 déti [13]. Cilem studie
bylo porovnat korelaci Z skdre denzity lumbalnich obratld.
Linearni korelace mezi obéma metodami byla 0,39 (po ko-
rekci aBMD na antropologické parametry se korelacni koe-
ficient zvySil na 0,55). Pozitivni prediktivni hodnota (DXA
pro CT) byla vSak nizka (28 %). Zatimco 58/400 déti vySet-
fenych DXA mélo Z skére < -2, pouze 7/400 jich mélo
Z skore pod touto hranici méfeno metodou QCT. Podrobnd
antropometrickd analyza odhalila, Ze z téchto 58 déti mélo
30 podprimérnou vysku a 22 mélo nizkou hmotnost vzhle-
dem k véku.

Existuji zptsoby, které se snazi zminény metodologicky
nedostatek DXA eliminovat. Prvnim z nich je vyuZziti Sitky
¢i vysky obratle k vypoctu (odhadu) objemu. Tak ziskdme

v literatuife Casto zminovanou ,,zddnlivou“ kostni denzitu
(BMAD - bone mineral apparent density). Tento model
vsak predpokladd, Ze obratel ma tvar valce [14] nebo koule
[15], coZ neni zcela presné. Jiny piistup vztahuje naméieny
obsah kostnitho minerdlu k projikované plose kosti, télesné
vysce, vdze a hodnoceni pubertdlniho vyvoje dle Tannera
[16]. Zajimavym pfistupem [17] je tfistupfiovy algoritmus
posuzujici nejprve vySku k véku, dile projikovanou plochu
kosti k vysce a poté BMC k projikované plose. Lze tak od-
lisit malé kosti od sniZzené denzity kosti jako takové.
Limitem téchto piistupti je jejich relativni slozitost pii hod-

Obr. 2
llustrace vlivu velikosti kosti na ploSnou kostni denzitu.
Dvé krychle vyrobené ze stejného materialu jsou zméreny
rdznymi denzitometrickymi technikami. Vétsi krychle bude
mit vétsi ploSnou denzitu (méfenou DXA), prestoze
volumetricka denzita (méfena QCT) zlistava beze zmény.
Upraveno podle (van Rijn, van Kuijk, 2002). BMC = obsah
kostniho mineralu; aBMD = ploSna kostni denzita;
vBMD = volumetricka kostni denzita

B
A
Krychle Délka Plocha BMC aBMD vBMD
zékladny [cm?] [g] [g/cm?] [g/cm?]
A 1 1 1 1 1
B 2 4 8 2 1
Obr. 3

Vysetreni tibie pomoci periferni kvantitativni CT
denzitometrie (XCT2000, Stratec, SRN)
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noceni nebo chybéjici referencni data. Problémem v hodno-
ceni samotnych denzitometrickych vysledkd metodou DXA
je také rozdilnost vysledkd na pfistrojich riznych vyrobct
¢i pfi pouziti riznych softwarovych verzi [18].

V recentnich studiich se diskutuje skute¢ny piinos samot-
né hodnoty kostni denzity v predikci miry rizika fraktur
u déti (i dospélych). Clark se spolupracovniky [19] provedli
metaanalyzu dostupnych (prifezovych) studii se zavérem,
Ze urCity vztah mezi sniZenou plo$nou kostni denzitou
a zvySenym rizikem fraktur sice existuje (standardized me-
an differences, SMD bylo 0,32), chybi vSak rozsahlé pro-
spektivni studie, které by dany vztah potvrdily [19].

2. Metody pracujici na principu CT

2.1 Kvantitativni CT denzitometrie (QCT) vyuZziva prin-
cipu pocitacové tomografie (CT). Oslabeni zafeni v kazdém
jednotlivém voxelu (krychle ¢i kvadr danych rozmért, za-
kladni jednotka pro obrazové zpracovdni dat)
v transverzalnim prifezu kost{ je porovnano s oslabenim z4-
feni, které proslo fantomem hydroxyapatitu o zndmé denzi-
té. Kazdému voxelu je pak pfifazena urcitd hodnota vyja-
dfend v Hounsfieldovych jednotkach. Pocita¢ oznaci oblast
zajmu a pro vypocet denzity zahrne vSechny voxely ve vy-
znacené oblasti. QCT je podobné klasickému piistroji CT.
MEfit I1ze denzitu kterékoliv ¢ésti skeletu, ve studiich se nej-
Castéji pouzivd k méfeni volumetrické denzity lumbdalnich
obratlii ¢i kr¢ku femuru u dospélych. Vysledkem méfeni
QCT je volumetrickd denzita (vBMD — volume bone mine-
ral denzity), jednotka g/cm3. Volumetrickd kostni denzita
neni ovlivnéna velikosti kosti [20,21].

Dalsi vyhodou QCT je schopnost této metody odlisit den-
zitu trabekularni a kortik4lni kosti. Kortikalni kost tvoif pfi-
blizné 85 % skeletu, 90 % objemu je mineralizovano a jeji
hlavni funkci je pevnost kosti jako celku. Stanoveni denzity
kortikdln{ kosti je proto dilezité pfi posuzovani kvality kos-
ti. V prufezové studii 52 hemodialyzovanych pacientt pre-
dikovala sniZend kortikdlni denzita velmi dobie vznik frak-
tur (OR = 16,67), plo$nd denzita lumbadlni patefe ani krcku

Obr. 4
Diagnostika sniZzené pevnosti kosti pomoci poméru mezi
lean body mass (DXA), resp. plochou svalstva (pQCT)
a BMC dle [43]. Timto zplsobem Ize odliSit
primarni a sekundarni kostni poruchu.

Odpovida svalstvo vysce?
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Odpovida BMC Odpovida BMC
svalstvu? svalstvu?
ano ne ano ne
Normalni Primarni Sekundarni Smisena
nalez kostni kostni kostni
porucha porucha porucha

femuru méfend DXA pacienty s frakturami a bez fraktur ne-
rozlisila (OR = 0,53 a 0,69) [22]. Trabekularni kost tvoii
zbylych 15 % skeletu, mineralizovano je zhruba 25 % jejitho
objemu. Vzhledem k mnohem vét§imu povrchu je metabo-
licky aktivné&jsi a zjisténi denzity trabekuldrni kosti pomtize
mnohem diive odhalit naruSeny metabolizmus kosti ¢i po-
soudit efekt 1écby.

Metoda QCT dile umoZiiuje posouzeni geometrickych
parametri kosti. Lze zméfit celkovou plochu kosti
v transverzdlni rovingé, u dlouhych kosti plochu kortikalni
kosti, sifi kortikalis nebo obvod periostu i endostu. Tyto
hodnoty lze pouZzit pfi vypoctu indexd kostni pevnosti
(BST — bone strength indices). K tomu se vyuziva poznatki
materidlové fyziky. Prvnim z nich je funkce rozloZeni mate-
ridlu kolem osy predmétu (polar moment of inertia, polarni
moment setrvaénosti). Cim v&ti je tato hodnota (&im vice je
hmota vzdalend od stfedu), tim vétsi odolnost materialu
(kosti) v torzi. Dalsi je modul odporu prifezu (section mo-
dulus), ktery na podobném principu popisuje pevnost mate-
ridlu v ohybu. Oba parametry jsou tedy ptimo z4vislé na ve-
likosti plochy kosti v transverzalnim prufezu. Pouzivan{
téchto indexd je ddlezité pro klinickou préci, protoZe po-
mérné presné koreluji se skutecnou pevnosti kosti. Ve studii
provedené ex vivo na dvaceti kadaverech korelovala denzita
v kombinaci s geometrickymi parametry velmi dobie
s pevnosti radia i kr¢ku femuru (r = 0,85 az 0,93), samotné
geometrické parametry na distdlnim radiu korelovaly
s pevnosti na témze misté (r = 0,89) i s pevnosti obratl
(r=0,75) a kr¢ku femuru (r = 0,84) [23]. Jina studie na zvi-
fecich kostech prokdzala vyznamnou korelaci indexu kostni
pevnosti (kortikdlni denzita x plocha kortikdlni kosti)
s pevnosti diafyzy humeru i femuru (r = 0,58; r = 0,70) [24].
Klinicky piinos dokumentuje dalsi studie provedena na ka-
daverdznich vietennich kostech, kterd porovnévala vliv jed-
notlivych parametri méfenych DXA a perifernim QCT
(pQCT, viz néasledujici odstavec) na predikci prahu pevnos-
ti méfeného ex vivo testem simulujicim pad na predlokti
[25]. Vysledky ukdzaly velmi dobrou korelaci mezi SSI
(strength strain index, produkt kortikdlni vBMD a modulu
prifezu) a prahem pevnosti (r2 = 0,85). Dal§im vyznamnym
prediktorem pevnosti byla plocha kortikdlni kosti radia
(r2=0,75). Kombinaci denzity kosti (méfené DXA 1 pQCT)
a plochy kortikdlni kosti méfené pQCT doslo k vyznam-
nému zvySeni korelace s pevnosti. Velmi dobfe s pevnosti
téZ korelovala hodnota BMC méfenda obéma metodami
(r2=0,76 a2 0,79). Hodnota BMC je totiz kombinac{ kvalita-
tivnich a strukturdlnich vlastnosti kosti, pouze QCT vSak
dokaze navic tyto vlastnosti odlisit. Uvedené studie ukazuji,
Ze vypocCty indext kostni pevnosti a jejich zahrnuti do dia-
gnostického pldnu vyznamné zpfesiiuje predikci fraktur
v porovnani se samotnou kostni denzitou.

2.2 Periferni kvantitativni CT (pQCT) si zachovava vyho-
radiacni zatéZ (obr. 3, tabulka 3). Metoda je ur¢ena k méteni
kostni denzity dlouhych kosti koncetin. Nejcastéji se méti
denzita radia ¢i tibie, 1ze v§ak méfit i humerus ¢i femur. Na
pocate¢nim piehledném snimku se v oblasti distdlni rdstové
chrupavky ¢i v oblasti kloubni chrupavky vyznaci referenc-
ni linie, od které se proximdlné provede CT snimek v 4 %
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a 65 % délky predlokti. Na CT snimku v 4% vzdalenosti se
hodnoti trabekuldrni denzita, celkové plocha kosti na prufe-
zu a obsah minerdlu, v 65% vzdalenosti se hodnoti obsah
kostnitho minerdlu, kortikdIni denzita, Sife kortikalis, plocha
kortikaln{ kosti a index kostni pevnosti SSI. Pro tyto velidi-
ny jsou dostupna pediatrickd referenéni data [21,26].

Vedle volumetrické denzity a geometrickych parametri
kosti méfi pQCT v 65 % délky predlokti i plochu svali
a plochu tuku. V souladu s hypotézou mechanostatu je pev-
nost zdravych kosti determinovdna mechanickymi naroky
na né kladenymi. Tyto sily jsou vyvoldvany kontrakci kos-
ternich svald pasobicich na kosti pdkovym mechanizmem.
Plocha svali méfena pQCT je velmi dobrym ukazatelem
svalové sily a prediktorem pevnosti kosti [27,28]. V téchto
studiich byla prokdzana vyznamnd korelace plochy kortikal-
ni kosti, celkové plochy kosti a indexu pevnosti kosti SSI

s plochou svali u obou pohlavi. Korelace celkové a kor-
tikdlni denzity s plochou svald byla vSak nizka. Z toho lze
dovodit, Ze se kosti na zvySené mechanické naroky adaptu-
ji nikoliv zvySenim své denzity, ale periostalni apozici.

2.3 Limitace QCT a pQCT

Klinické vyuziti QCT v détském véku je vzhledem
k pomérné vyssi radiacni z4téZzi diskutabilni. S tim souvisi
i nedostupnost populacnich studif a potfebnych referencnich
hodnot. Tuto nevyhodu naopak nema pQCT, kdy davka bé-
hem jednoho vySetfeni odpovidd zhruba jednodenni pfiro-
zené expozici zafeni z prostfedi. Touto metodou 1ze vSak
méfit pouze apendikuldrni skelet.

Urcitou limitaci volumetrickych metod je tzv. efekt hra-
ni¢nich voxeld (partial volume efekt). Voxely nachazejici se
na okraji kosti (na hranici s periostem a endostem) jsou

Tabulka 2
Nejcasté&jsSi onemocnéni spojena se snizenou kostni denzitou a/nebo frakturami v détském véku

Vrozend geneticky podminénd onemocnén{

Ehlerstiv-Danlostiv syndrom, fibrézn{ dysplazie, homocystinurie, hypofosfatémie,

idiopaticka hyperkalciurie, Marfantiv syndrom, Menkestv syndrom, osteogenesis
imperfekta, cysticka fibréza

Ziskana chronickd onemocnéni

Mentdlni anorexie, celiakie, diabetes mellitus I. typu, nespecifické stievni zanéty,

malignity, stavy po transplantaci, rendlni selhdni, juveniln{ idiopatickd artritida

Poruchy endokrinnich regulaci

deficit ¢i rezistence k pohlavnim hormontim

Cushingtv syndrom, deficit ristového hormonu, hyperparathyreéza, hyperthyredza,

Onemocnéni spojend s dlouhodobou imobilizac{

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

Idiopatické poruchy

Idiopaticka juvenilni osteopordza, idiopatickd skoliéza

Tabulka 3
Porovnani metod nejcastéji uzivanych k posouzeni kostni denzity v détském véku (upraveno dle [45])

DXA pQCT QuUS
VySetfované misto Celé télo Radius Calcaneus
Patet Tibie Tibie
Radius
Falangy
Parametry Plocha kosti Geometrie kosti (periosterdlni SOS
BMC a endostealni obvod, Sife kortikalis) BUA
Plosna BMD BMC Kombinované parametry:
Event. BMAD Volumetricka BMD QUI (quantitative
ultrasound index; Sahara)
Indexy kostni pevnosti Stiffness (Achilles+)
Efektivni radia¢ni ddvka 0,7-1 uSv Obvykle < 1,5 uSv Zadn4
Vyhody Nizk4 cena VySettuji vBMD Nizkd cena
Minimélni radiacn{ z4téz Diferencuje kortikdln{ Pfenosny piistroj
Kratkd doba vySetfeni a trabekuldrni kost Nulova radiacni zatéz
Geometrické vlastnosti kosti
Nevyhody Neumi rozlisit kortikaln{ Fale$né podcertiuje Velikost kosti

a trabekuldrni kost
ani geometrii kosti
Vysledky ovlivnény
velikosti kosti

kvalitu kosti s nizkou
kortikalni $if{
Chybi longitudindlni studie

ovliviiuje SOS
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castecné vyplnéné kosti a castecné mékkymi tkdnémi.
V zavislosti na poméru téchto dvou tkani ma pak hrani¢ni
voxel denzitu odpovidajici hodnoté mezi denzitou kosti
a denzitou mékkych tkani, coz mize zkreslit vysledky vy-
Setfeni, protoze s vétsim podilem hrani¢nich voxeli klesa
primérna hodnota vSech voxell pfedstavujicich kortikaln{
kost. Tento efekt je vice patrny u kosti s kortikalis tenci nez
2 mm [29]. Byly navrhnuty algoritmy pro minimalizaci to-
hoto efektu [30], jejichZ princip spoc¢iva v matematické ko-
rekei jednotlivych prahovych hodnot v pribéhu pocitacové-
ho vyhodnoceni. Efekt Ize také minimalizovat vySS$im
rozliSenim (zmenSenim rozmérd voxelu), coz vSak predsta-
vuje vyS$si radiacni davku. S védomim této technické limi-
tace je standardem méfit kortikdlni denzitu na 65 % misté

vvvvv

3.QUS

Kvantitativni ultrazvukovd denzitometrie (QUS) byla po-
prvé zavedena do klinické praxe v roce 1984 [31]. Ke stano-
veni pevnosti kosti vyuZziva principu zmén §ifeni, absorpce
a odrazu ultrazvukového vinéni v riznych tkanich. QUS se
provadi predevs$im na patni kosti, mén¢ Casto na patele, tibii,
radiu a falanzich. Vystupem méfeni je rychlost Sifen{ ultra-
zvukového vinéni kosti (SOS — speed of sound) nebo mira
jeho oslabeni (BUA — broadband ultrasound attenuation).
K jednozna¢nym vyhoddm metody patii nulova radiacni za-
téZ, jednoduchost a moZnost opakovaného méfeni.
Nevyhody, které brani rozsifeni metody jako screeningové,
souvisi s faktem, Ze vysledek méfeni je velmi ovlivnén riz-
nou distribuci kortikdln{ a trabekuldrni kosti, resp. tloustkou
kortikalis, a také velikosti dfefiové dutiny [32]. Tyto para-
metry se navic vyznamné méni v pribéhu ristu a dospivani.
U dospélych bylo prokdzano pomérné nizké relativni riziko
zlomenin predpovidané ultrazvukovymi parametry [33]

a korelace se standardnimi metodami také neni piesvédciva
[34]. U déti studie prokazuji diskrepantni ndlezy pfi méfeni
na ruznych mistech a vyznamné ovlivnéni BUA a SOS an-
tropometrickymi parametry ve srovndni se samotnou denzi-
tou [35]. Byl také popsdn vyznamny vliv $ifky patni kosti
a manudlniho nastaveni oblasti zjmu pfi méfeni QUS se
zobrazovaci modalitou u 500 zdravych déti [36]. Podobné
Bayer popisuje primérny stranovy rozdil v BUA na patn{
kosti 11 % a spekuluje o rozdilné intenzité mechanického
zatiZeni patni kosti, kterd by mohla ovlivnit rozméry ¢i mik-
roarchitekturu v méfené oblasti [37].

Pfes nesporné vyhody této metody neni QUS pro nedo-
state¢nou korelaci se standardnimi metodami a pro svij ne-
jasné definovany vztah k pevnosti kosti Siroce pouZzivdna
a neni ani pro ucely screeningové mezindrodnimi spolec-
nostmi doporucovéna.

4. Metody umoZiiujici posouzeni mikrostruktury kosti

Mezi tyto metody fadime mikro-CT, high resolution-
pQCT a mikro-MRI. Mikro-CT a high resolution-pQCT na-
bizeji v porovnani s QCT a pQCT mnohem vyssi prostoro-
vé rozliSeni (tabulka 4). Mikro-MRI je metoda s vysokym
rozliSenim pracujici na principu zobrazeni magnetickou re-
zonanci.

Mikro-CT dokdze pii svém vysokém rozliSeni dobie zo-
brazit mikroarchitekturu kosti, véetné tloustky, poctu
a struktury trabekul. Vzhledem k vysoké radiacni zatézi
a ¢asové narocnému vysetfeni (v uvedeném piipadé 3 hodi-
ny) je mikro-CT experimentdlni metodou pouZivanou pro-
zatim ex vivo na kadaver6znich kostech.

High resolution-pQCT Ize pouzit pro méfeni mikrostruk-
tury kosti na apendikuldrnim skeletu in vivo. Vystupem mé-
feni jsou objem mineralizované kosti v celkovém objemu
kostni tkdné a charakteristika tramcad (pocet, tloustka, vza-

Tabulka 4
Srovnani radiacni zatéZe a obrazového rozliSeni jednotlivych denzitometrickych metod a nékterych béznych radiodiagnos-
tickych vySetfeni. Hodnoty efektivnich davek uvadénych jednotlivymi autory se velmi lisi, jsou znacné zavislé na typu pfi-
stroje, na technickych parametrech, na délce skenovani i na télesné konstituci jedince a jeho véku. Pro détsky vék jsou
hodnoty odlisné od dospélych, a to i u béznych vySetfeni. Dle [46,47].

Zobrazovaci technika Efektivni davka (uSv) Obrazové rozlifeni (Lm)
RTG hrudniku 5-43 /

RTG bricha 90-245 /
DXA (Lunar Prodigy) 0,5 /

CT bficha 3 0006 000 1 000-2 000
QCT 200-370 100-1 000
pQCT 0,22 100-1 000
mikro-CT nepublikovino 10-100
HR-pQCT 3 10-100
mikro-MR 0 100-1 000
QuUS 0 /
pfirozend radiace z prostfedi 2 500-5 000/rok /
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jemny odstup). Tyto parametry dobfe koreluji s klasickou
bioptickou histomorfometrii a jejich koeficient variability
pfi opakovaném méfeni je velmi nizky (< 0,5 %) [38].
Strukturdlni parametry trabekuldrni kosti v porovnani
s DXA 1épe diferencuji pacienty se zvySenym rizikem kost-
nich fraktur. Pomoci HR-pQCT na radiu bylo zjisténo, Ze
relativni tbytek mineralizované kostn{ tkan€ s vékem se me-
zi pohlavimi pFili§ nelisi. Zatimco u muzi byl tento dbytek
zpisoben ztenCovanim kostnich trdmci, u Zen doslo
k ubytku celkového poctu tramcti a ke zvySeni jejich vza-
jemné vzdalenosti. Ztencovani trdmci ma na sniZeni pev-
nosti kosti mensi vliv nez jejich celkovy tbytek. Lze tak vy-
svétlit vétsi sklon k frakturam u Zen beéhem starnuti [39]. Na
tomto rozdilu mezi pohlavimi se pravdépodobné podileji
pohlavni hormony. Estrogeny blokuji endostdlni resorpci,
coz vede k mensimu priméru endostu a $irs$i kortikalis
dlouhych kosti bez vlivu na pevnost kosti u Zen. Perime-
nopauzalni ibytek estrogent pak vede ke zvySeni resorpce
trabekul. Testosteron naopak zvySuje svalovou hmotu
(a sflu), na coz se kost v souladu s teorif mechanostatu adap-
tuje zvétSenim svych rozmért (zvySenim pevnosti), sekun-
darné vsak také dochazi ke ztlusténi trabekul, coz do urcité
miry muZe chrani pred vznikem fraktur.

Mikro-MR dokdZze podobné jako predchozi dvé metody
dobfe popsat strukturdlni parametry trabekuldrni kosti.
Prostorové rozliSeni metody vSak neni dostatecné k zobra-
zeni jednotlivych trabekul. K minimalizaci efektu hranic-
nich voxelt, kdy signdl z jednoho voxelu je kombinaci sig-
nélu kosti a kostni dfené v rizném pomeéru, jsou pouzivany
komplexni matematické modely zpracovani digitdlniho ob-
razu. Studie u dospélych prokazuji, Ze strukturdlni paramet-
ry ziskané touto metodou lépe koreluji s vyskytem fraktur
nez samotnd kostni denzita [40]. Studie u déti jsou zatim
ojedinélé, prokazuji vSak vyznamné zmény u pacientd
s mozkovou obrnou oproti kontrolam [41]. Tyto prace jsou
pilotnimi studiemi a kromé nizsi dostupnosti samotné MR
neni pomérné sofistikovany vyhodnocovaci software zatim
komer¢né dostupny.

Pevnost kosti jako funkce svalové sily

Ukazatele pevnosti kosti sami o sobé nevypovidaji
o funkci kosti odolavat vnéjsim vliviim. Dle Frostovy hypo-
tézy mechanostatu je pevnost kosti funkci mechanické zaté-
Ze na ni kladené [42]. Jako efektor ptisobi kosterni svaly,
Frost tedy navrhuje hodnotit kostni denzitu vzdy spolu
s parametry svalové sily, kterd na kost ptsobi (tzv. funkéni
kostné-svalova jednotka). Schoenau a spolupracovnici tento
koncept déle rozpracovali a navrhli univerzalni diagnosticky
piistup pro hodnoceni parametri kvality kosti u déti. Za
ukazatele kvality kosti zvolili hodnotu obsahu minerdlu
(BMC), za ukazatele svalové sily plochu svalu (MA, muscle
area). Zatimco oba ukazatelé koreluji s vyskou i vékem, je
jejich pomér béhem détstvi relativné stabilni (na véku neza-
visly). Do tfettho stadia pohlavni zralosti (dle Tannera) je
pomér u obou pohlavi stejny, poté je mirné vySsi u divek
v disledku odlisného plsobeni estrogent a testosteronu na
svaly, resp. kosti [43], coz pfetrvava i v dospélosti [44].
Pomér BMC/MA lze vyuZit pro rozliSeni primarniho a se-
kundarniho (nedostate¢nou svalovou silou podminéného)
snizeni kostni denzity (viz obr. 4).

Z4veér

Diagnostika osteoporézy u déti zaloZzena na ndlezech
z DXA a anamnéze fraktur. Pfi interpretaci vysledku DXA
u déti je tfeba vzdy prihlédnout k antropometrickym para-
metrim, zejména k vysce, aby nedochdzelo k faleSnému
prediagnostikovani osteopordzy u déti mensich vzhledem ke
svému véku. Metody zaloZené na vysSetfeni volumetrické
kostni denzity pfindSeji novy pohled na problematiku hod-
noceni pevnosti kosti u déti. Zatim vSak nemame k dispozici
studie, které by kvantifikovaly riziko fraktur v zavislosti na
zménach BMC a vBMD ziskanych CT denzitometrii. QUS
je metoda prosta radiacni zatéze, chybi vSak presvédciva ko-
relace se standardnimi metodami a neni jasné definovin
vztah k pevnosti kosti. Pfi zvazovani ptipadného terapeutic-
kého zdsahu je tfeba kromé parametrii kostni denzity
a anamnézy zohlednit téZ predpokladany vyvoj kvality,
resp. pevnosti kosti individudlné podle aktivity zdkladniho
onemocnéni a jeho terapie. Budoucnost ziejmé patii meto-
ddm schopnym posoudit téZ mikroarchitekturu kosti, tedy
mikro-CT, resp. mikro-MR. Pfes veskeré pokroky v hodno-
ceni kvality kost{ je zfejmé, Ze existuji ukazatele, které za-
tim neumime neinvazivné zméfit a které nepochybné pfispi-
vaji ke kvalité kosti (napf. rychlost kostni pfestavby,
elasticita kosti dand kvalitou kolagennich vldken, metabo-
lickd aktivita bunécného apardtu kosti). I proto je pozitivni
prediktivni hodnota pro vznik fraktur jakéhokoli denzito-
metrického vySetfeni v détském véku stéle relativné nizka.

Podékovdni: Problematika je fesena v rdmci
Vyzkumného zaméru Ministerstva zdravotnictvi CR
¢. 64203 a Ministerstva skolstvi, mladeZe a télovychovy
¢. 21620819.
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