
ÚÚvvoodd
Systémová onemocnění pojiva jsou chronické zánětlivé choroby

autoimunitní povahy, v jejichž patogenezi hraje roli dysfunkce

T a B buněk a produkce orgánově nespecifických protilátek. Etio-

logie těchto onemocnění je nejasná, podílí se na ní jak faktory dě-

dičné, tak faktory zevního prostředí. V minulosti byly systémové

choroby pojiva (systémový lupus, dermatomyozitida, systémová

sklerodermie) spojeny s vysokou úmrtností během několika let tr-

vání. Dle starších epidemiologických studií byl například systé-

mový lupus (SLE) před zavedením léčby glukokortikoidy spojený

až s 50% mortalitou během prvních 5ti let [1]. V důsledku zlepše-

ní diagnostických možností a zejména díky pokroku v léčbě se

prognóza nemocných se systémovými chorobami pojiva výrazně

zlepšila. Ruku v ruce ve zlepšením prognózy nemocných se do po-

předí zájmu dostávají chronické komplikace vlastní choroby a její

terapie, jako jsou akcelerovaná ateroskleróza, osteoporóza se zlo-

meninami, vaskulární kostní nekróza, chronický únavový syndrom

a fibromyalgie, či nádorová onemocnění [2].
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Práce se zabývá hodnocením denzity kostního minerálu a rizikových faktorů osteoporózy u 105 nemocných s vybranými systémovými chorobami po-
jiva, z toho 55 žen se systémovým lupus erythematodes (37 premenopauzálních a 18 postmenopauzálních), 20 žen se systémovou sklerodermií, 10 pa-
cientek s dermatomyzitidou či polymyozitidou, 20 žen s revmatoidní artritidou a kontrolní skupiny zdravých žen. Denzita kostního minerálu byla mě-
řena přístrojem Lunar Prodigy v oblasti páteře L2-L4, oblasti proximálního femuru a distálního předloktí. V oblasti L2-L4 páteře byla nalezena
osteoporóza u 10 %, osteopenie u 30 % nemocných, v oblasti krčku femuru jsme prokázali osteoporózu u 5 % nemocných, osteopenii v 34 % případů.
V oblasti distálního předloktí byla diagnóza osteoporózy stanovena v 9 %, osteopenie v 37 %, v oblasti UD radia byl výskyt osteoporózy nejvýraznější,
tato byla zjištěna u 16 %, osteopenie pak u 45 % vyšetřených. BMD korelovala inverzně s věkem nemocných při diagnóze v oblasti radia, v ostatních ob-
lastech nebyl zjištěn signifikantní vztah. BMD v oblasti L2-L4 páteře a krčku femuru inverzně korelovala s dobou podávání glukokortikoidů. BMD v ob-
lasti L2-L4, krčku femuru a v oblasti radia také inverzně korelovala s dobou do provedení DXA. Ve všech oblastech kromě krčku femuru byla zjištěna
inverzní korelace BMD s věkem nemocných. Denzita kostního minerálu v oblasti páteře, krčku femuru a celkového skóre radia korelovala s hmotnos-
tí nemocných. Ve skupině premenopauzálních žen se SLE byl zjištěn výskyt osteoporózy respektive osteopenie zejména u nemocných s časným začát-
kem onemocnění (v průměru 14,6, respektive 22,6 let). Naopak u žen s pozdějším nástupem nemoci (průměr 29,9 let) byl patrný trend k vyšším hod-
notám BMD. Ve skupině postmenopauzálních žen se SLE byl výskyt osteoporózy resp. osteopenie vyšší (L2- L4 17 % resp. 33 %, krček femuru 6 % resp.
47 %). Osteoporóza je významnou komplikaci systémových chorob pojiva a revmatoidní artritidy, její etiologie je multifaktoriální s významným podí-
lem glukokortikoidy indukované osteoporózy a zaslouží si pozornost diagnostickou a zejména léčebnou. 
KKllííččoovváá  sslloovvaa:: denzita kostního minerálu – osteporóza – systémové choroby pojiva – systémový lupus erytematodes.

SUMMARY
Žurek M., Horák P., Pospíšil Z., Kraina T., Kusá L., Ščudla V.: TThhee  eevvaalluuaattiioonn  ooff  bboonnee  mmiinneerraall  ddeennssiittyy  aanndd  rriisskk  ffaaccttoorrss  ooff  oosstteeooppoorroossiiss  iinn  ppaattiieennttss  
wwiitthh  ddiiffffuussee  ccoonnnneeccttiivvee  ttiissssuuee  ddiisseeaasseess
This study evaluates the bone mineral density and other risk factors of osteoporosis in the group of 105 patients with autoimmune systemic diseases,
55 females with systemic lupus erythematosus (37 pre-, and 18 postmenopausal), 20 females with systemic sclerosis, 10 patients with dermatomyositis
or polymyositis, 20 women with rheumatoid arthritis and in the group of healthy controls. Bone mineral density was measured by the Lunar Prodigy
in the area L2-L4, proximal femur, and distal forearm. In the area L2-L4 the osteoporosis was present in 10 %, osteopenia in 30 %, in the hip region os-
teoporosis was found in 5 %, osteopenia in 34 %. In the region of distal forearm the osteoporosis was present in 9 %, osteopenia in 37 %, in the region of
ultra distal forearm the incidence of osteoporosis was highest, was found in 16 %, osteopenia in 45 % of patients. There was an inverse correlation bet-
ween the age of onset of disease and BMD index in the forearm region, in other region no significant relation was present. BMD of L2-L4, femoral ne-
ck and forearm had inverse correlation with the time before DXA measurement. In all region except neck of femur there was found a significant in-
verse correlation with age of patients. BMD in L region, femur and total forearm score correlated with weight of patients. In the group of premenopausal
women with SLE the osteoporosis or osteopenia were found especially in those females with earlier onset of disease (average 14.6 and 22.6 years, res-
pectively). On the other side in females with later onset of disease (29.9 years) the trend toward higher values of BMD was observed. In the group of
postmenopausal women with SLE the incidence of osteoporosis or osteopenia was higher (L2- L4 17 % respectively 33 %, neck of femur 6 % respective-
ly 47 %). Osteoporosis is an important complication of autoimmune systemic diseases and rheumatoid arthritis; its etiology is multifactorial with signi-
ficant influence of glucocorticoid-induced osteoporosis and deserves the diagnostic and therapeutic attention. 
KKeeyy  wwoorrddss:: bone mineral density – osteoporosis – systemic tissue diseases – systemic lupus erythematosus.
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Tabulka 1
Základní charakteristika jednotliv˘ch podskupin nemocn˘ch (premenopauzální Ïeny se systémov˘m lupus erythematodes-SLE,

postmenopauzální Ïeny se SLE, nemocné se sklerodermií, s dermato- ãi s polymyozitidou, s revmatoidní artritidou)
a kontrolní skupiny zdrav˘ch Ïen

OOnneemmooccnněěnníí nn vvěěkk ttrrvváánníí vvěěkk  vv  ddoobběě  hhmmoottnnoosstt vvýýšškkaa

nneemmooccii ddgg.. ((kkgg)) ((ccmm))

SLE premenopauzalní 37 33 ± 9,1 6,9 ± 4,1 27 ± 10,7 65 ± 14,6 166 ± 6,1

SLE postmenopauzální 18 58,9 ± 3,5 11,8 ± 7,9 48 ± 8,1 69 ± 9,53 162 ± 3,7

systémová sklerodermie 20 54,2 ± 11,0 5,8 ± 6,6 51,2 ± 10,66 69,4 ± 9,78 163 ± 5,3

idiopatické myozitidy 10 46,11 ± 11,00 6,5 ± 7,9 40,11 ± 17,24 63 ± 11,8 163 ± 4,4

revmatoidní artritida 20 39,11 ± 9,3 29,11 ± 13,24 65,7 ± 15,7 163 ± 6,5

zdravé kontroly 27 51,45 ± 3,7 – – 72,7 ± 9,9 163 ± 7,1

Tabulka 2
Pfiehled statisticky v˘znamn˘ch vztahÛ hodnot BMD indexu (denzita kostního minerálu) v jednotliv˘ch oblastech (L2-L4), krãek kosti

stehenní (HIP), distální radius-RAD, ultradistální radius (UD) k vûku diagnózy, trvání léãby glukokortikoidy, doby do provedení
denzitometrie, vûku, hmotnosti a v˘‰ce, ve skupinû 105 nemocn˘ch se systémov˘mi chorobami pojiva 

KKlliinn..  ppaarraammeettrryy VVěěkk TTrrvváánníí  llééččbbyy DDoobbaa  ddoo VVěěkk HHmmoottnnoosstt VVýýšškkaa

OObbllaasstt  mměěřřeenníí ddiiaaggnnóózzyy kkoorrttiikkooiiddyy DDEEXXAA

L2-L4 NS * r = –0,20 * r = –0,27 * r = –0,17 * r = 0,22 * r = 0,17

p = 0,02 p = 0,001 p = 0,05 p = 0,02 p = 0,05

HIP NS r = –0,23 * r = –0,24 NS r = 0,37 NS

p = 0,02 p = 0,02 p = 0,00

RAD (N = 63) r = –0,22* NS * r = –0,21 * r = –0,21 * r = 0,17 NS

p = 0,02 p = 0,02 p = 0,02 p = 0,05

UD (N = 63) NS NS NS NS NS NS
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Graf 1
Zastoupení osteoporózy, osteopenie a normálních hodnot denzity kostního minerálu v jednotliv˘ch místech mûfiení kostní denzity 
(L patefi, krãek stehenní kosti, distální radius a ultradistální radius) ve skupinû 105 nemocn˘ch se systémov˘mi chorobami pojiva

Úbytek kostní hmoty a rozvoj osteoporózy jsou u systémových

chorob pojiva podmíněny multifaktoriálně. Podílí se na nich jistou

měrou samotná choroba spojená často s významnou systémovou

zánětlivou odpovědí a s aktivací působků cytokinové sítě (IL-1, 

IL-6, TNF alfa), které působí na kost buď přímo, či prostřednic-

tvím systému osteoprotegerin/RANKL [3]. Kostní metabolismus

je dále negativně ovlivněn přítomností orgánového postižení, ze-

jména postižením ledvin u SLE, sekundární malabsorpcí u systé-

mové sklerodermie [4,5]. 

Systémové choroby pojiva jsou spojeny často s postižením po-

hybového systému nemocných se sníženou pohyblivostí a možnos-

tí zátěže skeletomuskulárního systému, výrazně se tento faktor ma-

nifestuje například u dermatomyozitidy či polymyozitidy [6]. Be-

zesporu jedním z nejvýznamnějších faktorů ztráty kostní hmoty

u těchto stavů jsou změny kostního metabolismu související s léč-

bou. Glukokortikoidy představují u většiny těchto stavů terapii

první volby, která je podávána dlouhodobě, často doživotně a ve

vysokých dávkách. Rovněž imunosupresiva se mohou podílet na

manifestaci kostní choroby zejména navozením předčasné meno-

pauzy. Negativní kostní bilanci může dále zhoršovat nutnost anti-

koagulační léčby (heparin, warfarin) [7,8] zejména u nemocných

se sekundárním antifosfolipidovým syndromem, charakterizova-
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Graf 2
Hodnoty T skóre a BMD (g/cm2) u nemocn˘ch jednotliv˘mi chorobami pojiva a u zdrav˘ch kontrol v oblasti L2-L4, krãku stehenní kosti,

distálního a ultradistálního radia (SLE – systémov˘ lupus erytematodes, SSc – systémová sklerdermie, PM – polymyositida, 
DM – dermatomyositida, RA – revmatoidní artritida)
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Tabulka 3
Porovnání hodnot BMD indexu mezi podskupinami s jednotliv˘mi chorobami pojiva navzájem. Premenopauzální Ïeny vykazují statisticky 

signifikantnû vy‰‰í hodnoty BMD oproti Ïenám se SLE po menopauze. Kontrolní skupina vykazuje oproti v‰em ostatnim statisticky 
v˘znamnû vy‰‰í hodnoty BMD indexu (L – bederní pátefi, H – oblast krãku stehenní kosti, R – oblast distálního radia, 

UD – oblast ultradistálního pfiedloktí)

DDiiaaggnnóózzaa PPrreemmeennoo-- PPoossttmmeennoo-- RRAA SSSSCC DDMM//PPMM ZZddrraavvíí

ppaauuzzáállnníí  SSLLEE ppaauuzzáállnníí  SSLLEE

Premenopauz. SLE

Postmenopauz. SLE L p = 0,0022

H p = 0.007

R p = 0.0005

UD p = 0,05

RA L p = NS L p = 0,009

H p = NS H p = NS

R p = NS R p = NS

UD p = NS UD p = NS

SSc L p = NS L p = 0,01 L p = NS

H p = NS H p = NS H p = NS

R p = NS R p = NS R p = NS

UD p = NS UD p = NS UD p = NS

DM/PM L p = NS L p = NS L p = NS L p = NS

H p = NS H p = NS H p = NS H p = NS

R p = NS R p = NS R p = NS R p = NS

UD p = NS UD p = NS UD p = NS UD p = NS

Zdraví L p = 0,002 L p = 0,000 L p = 0,0003 L p = 0,001 L p = 0,0009

H p = 0,002 H p = 0,000 H p = 0,0003 H p = 0,005 H p = 0,0007

ným sklonem s trombózám, arteriálním trombotickým uzávěrům

či ke spontánním potratům. 

Zvýšený výskyt difúzní osteoporózy u pacientů s revmatoidní

artritidou se považuje za jednoznačně prokázaný [9–11]. V přípa-

dě SLE již tak jednoznačné výsledky studií nejsou, ale většina stu-

dií se shoduje na průkazu snížené denzity kostního minerálu ne-

mocných (BMD) ve srovnání se zdravými kontrolami [12–14].

Studie zabývající se výskytem osteoporózy u systémové skleroder-

mie jsou nečetné, zdůrazňován je vliv předčasné menopauzy

[15,16], práce sledující výskyt osteoporózy u idiopatických zánět-

livých myopatií prakticky chybějí [17,18,19].

Předkládaná práce se zabývá hodnocením BMD a rizikových

faktorů osteoporózy u nemocných s vybranými systémovými cho-

robami pojiva (SLE, dermatomyozitida a sklerodermie), dále

u skupiny nemocných s revmatoidní artritidou (RA) a u kontrolní

skupiny. 

SSkkuuppiinnaa  nneemmooccnnýýcchh  aa mmeettooddyy
Cílem naší práce bylo průřezové zhodnocení nálezů DXA

(dvouenergiové rtg absorciometrie) u nemocných žen s vybranými

chorobami pojiva (systémovým lupus erythematodes-SLE, derma-

tomyozitidou či polymyozitidou – DM/PM, systémovou skleroder-

mií – SSc či revmatoidní artritidou – RA), porovnání hodnot BMD

nemocných navzájem a se zdravými kontrolami. Dále jsme se za-

bývali sledováním vlivu délky trvání choroby, užívání kortikoidů,

hmotnosti, výšky a věku nemocných na BMD.

Z revmatologické ambulance III. interní kliniky FN Olomouc

bylo vyšetřeno celkem 55 žen se SLE (37 premenopauzálních

a 18 postmenopauzálních), 20 žen se SSc, 10 pacientek s DM/PM

a 20 žen s revmatoidní artritidou. Pacientky s jinou známou se-

kundární příčinou osteoporózy než základní revmatologické one-

mocnění a léčba kortikoidy, byly z našeho souboru vyloučeny. 

Celkem 27 zdravých kontrol bylo získáno v rámci programu zá-

vodní preventivní péče ve FN Olomouc, které se hmotností a výš-

kou statisticky signifikantně nelišily od sledovaných skupin. 

Základní charakteristiky souboru nemocných jsou uvedeny v pře-

hledné tabulce 1.

BMD byla měřena pomocí DXA v oblasti páteře L2-L4, oblasti

proximálního femuru (celkové skóre a oblast krčku femuru)

a distálního předloktí (celkové skóre a ultradistální oblast UD ra-

dia) přístrojem Lunar Prodigy. Hodnoty BMD byly vyjádřeny

v g/cm2 a pomocí T skóre. Pro diagnózu osteoporózy byla využita

všeobecně známá kriteria WHO z roku 1994 [20]. V souboru zdra-

vých kontrol bohužel nebylo provedeno měření v oblasti radia

a ultradistálního předloktí, protože se jednalo o screeningové vy-

šetření v rámci programu závodní preventivní péče, jak už bylo

uvedeno výše.

Statistická analýza získaných dat byla provedena pomocí pro-

gramu MS EXCELL 2000 s využitím deskriptivní statistiky, ana-

lýzy ANOVA a regresní analýzy. 

VVýýsslleeddkkyy
V souboru 105 pacientek se systémovými chorobami pojiva

jsme zjistili poměrně výrazný výskyt osteoporózy a osteopenie.

V oblasti L2-L4 páteře byla nalezena osteoporóza u 10 %, osteo-

penie u 30 % nemocných, v oblasti krčku femuru jsme prokázali

osteoporózu u 5 % nemocných, osteopenii v 34 % případů.

V oblasti distálního předloktí byla diagnóza osteoporózy stanove-

na v 9 %, osteopenie v 37 %, v oblasti UD radia byl výskyt osteo-

porózy nejvýraznější, tato byla zjištěna u 16 %, osteopenie pak

v 45 % vyšetřených (graf 1).
Metodou korelační analýzy byl zjišťován vztah BMD v jednotli-

vých měřených oblastech s vybranými klinickými parametry.

BMD v oblasti radia inverzně korelovala s věkem nemocných,

v ostatních oblastech nebyl zjištěn signifikantní vztah. BMD v ob-

lasti L2-L4 páteře a krčku femuru inverzně korelovala s dobou po-

dávání glukokortikoidů. BMD v oblasti L2-L4, krčku femuru

a v oblasti radia také inverzně korelovala s dobou do provedení

DXA. Ve všech oblastech kromě krčku femuru byla zjištěna in-

verzní korelace BMD s věkem nemocných. BMD v oblasti páteře,

krčku femuru a celkového skóre radia korelovala s hmotností ne-

mocných. Přehled zjištěných korelací je v tabulce 2. 
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Graf 3
Zastoupení osteoporózy, osteopenie a normálních hodnot BMD 

u pre- (n = 37) a postmenopauzálních (n = 18) Ïen se SLE 
v oblasti L pátefie

Graf 4
Zastoupení osteoporózy, osteopenie a normálních hodnot BMD 

u pre- (n = 37) a postmenopauzálních (n = 18) Ïen se SLE 
v oblasti krãku stehenní kosti 

Hodnota celkového BMD a T skóre byla signifikantně vyšší

u kontrolní skupiny oproti pacientkám se systémovým onemocně-

ním pojiva (graf 2), Nejnižší hodnoty BMD v oblasti L2-L4 páte-

ře a femuru byly naměřeny ve skupině postmenopauzálních žen

se SLE a malém souboru pacientek s idiopatickými zánětlivými

myozitidami. V oblasti ultradistálního radia byly zjištěny nejnižší

hodnoty v souboru nemocných s revmatoidní artritidou. 

Při srovnání dat dle jednotlivých diagnóz byly prokázány vzá-

jemné signifikantní rozdíly v BMD pouze mezi skupinou preme-

nopauzálních žen se SLE, kdy premenopauzální ženy měly vyšší

hodnoty BMD. Jinak se hodnoty BMD mezi jednotlivými skupi-

nami dle diagnóz statisticky významně nelišily (tabulka 3).

Při bližší analýze skupiny se SLE byla osteoporóza a osteopenie

v oblasti L páteře ve skupině postmenopauzálních SLE 33% resp.

17%, ve skupině premenopauzálních SLE 8%, resp. 21% (graf 3).
V oblasti krčku femuru byl nález podobný. U postmenopauzálních

žen byla osteoporóza u 6 %, osteopenie u 47 %, u premenopauzál-

ních žen byla osteopenie u 32 %, osteoporóza nebyla v této lokali-

zaci nalezena (graf 4).
Ve skupině premenopauzálních žen se SLE byl zjištěn výskyt

osteoporózy a osteopenie u nemocných s časným začátkem 

onemocnění (v průměru 14,66 ± 2,3, respektive 22,62 ± 11,03 let) 

naopak u žen s pozdějším nástupem nemoci (průměr

29,96 ± 10,12 let) byl patrný trend k vyšším hodnotám denzity

kostního minerálu. Uvedené průměrné hodnoty a směrodatné od-

chylky poukazují pouze na jistý trend, jednalo se o poměrně malé

skupiny nemocných, které lze pouze orientačně navzájem statistic-

ky porovnat.

Poměr nálezu osteoporózy, osteopenie a normálních hodnot

BMD indexu u L páteře a krčku femuru pre- a postmenopauzálních

žen je znázorněn v grafech 3 a 4. 

Hodnota BMD krčku stehenní kosti inverzně korelovala s výš-

kou nemocných (r = –0,41, p ≤ 0,001), trváním choroby a dobou

léčby glukokortikoidy (r = –0,38, p ≤ 0,001) a dobou do provedení

prvního denzitometrického vyšetření (r = –0,32, p ≤ 0,001), pozi-

tivně pak s věkem diagnózy (r = 0,44, p ≤ 0,001). U L páteře byl

zjištěn podobný trend, ale vztahy nedosahovaly statistické vý-

znamnosti. Ve skupině postmenopauzálních žen se SLE byl výskyt

osteoporózy i osteopenie vyšší (graf 3). U L páteře i krčku femuru

byl zjištěn pozitivní korelační vztah k věku diagnózy (r = 0,34,

p ≤ 0,05, r = 0,26, p ≤ 0,05) a protektivním faktorem hodnot BMD

indexu byla také hmotnost nemocných (r = 0,33, p ≤ 0,05, r = 0,34,

p ≤ 0,05). 

DDiisskkuuzzee  aa zzáávvěěrr
Prevalence osteopenie a osteoporózy je u systémových chorob

pojiva vysoká, je signifikantně vyšší než ve skupině zdravých 

peri- či raně postmenopauzálních žen [10–16]. 

Nejnižších hodnot dosahovala denzita kostního minerálu ve sku-

pině postmenopauzálních žen se SLE a u nemocných s idiopatic-

kými zánětlivými myozitidami. Postmenopauzální ženy se SLE

byly nejstarší z celého souboru, jejich choroba trvala nejdéle a by-

ly také nejdelší dobu vystaveny expozici steroidů a dalších riziko-

vých faktorů osteoporózy, vyplývajících ze systémové nemoci.

Postmenopauzální ženy se SLE vykazovaly statisticky signifikant-

ně nižší BMD než ženy se SLE před přechodem, což je ve shodě

s literaturou [13]. Výsledky studií sledujících výskyt osteoporózy

u pacientek se SLE nejsou jednoznačné. Ve studii Dhillona a spol.

nebyl pozorován rozdíl mezi BMD zdravých kontrol a pacientů se

SLE [21], podobné výsledky byly publikovány Ponsem a spol.

[22]. Ve studii čínských autorů u premenopauzálních žen se SLE

byl výskyt osteoporózy a osteopenie nižší než v kavkazské popu-

laci [23], tento nález může být způsoben polymorfismem v oblas-

ti genu pro receptor vitaminu D mezi etnickými skupinami [24]. 

Jelikož nemocní s poly-, či dermatomyozitidou užívají nejvyšší

dávky steroidů a jejich funkční postižení je výraznější než u ostat-

ních chorob pojiva, lze u nich očekávat nález nižších hodnot BMD,

což potvrzují nálezy v našem souboru. Vzhledem k malé velikosti

této skupiny nedosahovaly však rozdíly statistické významnosti při

srovnání s ostatními sledovanými chorobami. 

Ultradistální radius vykazuje nejnižší hodnoty v našem souboru

u pacientek s revmatoidní artritidou, což zřejmě odráží typickou

lokalizaci zánětu v oblasti zápěstí a častý nález juxtaartikulární

osteoporózy. Studie japonských autorů publikovala podobné nále-

zy, při čemž denzita kostního minerálu v oblasti ultradistálního ra-

dia korelovala signifikantně s aktivitou revmatoidní artritidy [25].

Denzita kostního minerálu u celého souboru nemocných se

systémovými chorobami pojiva závisela zejména na trvání choro-

by, délce podávání kortikoidů, věku nemocných, hmotnosti, opět

ve shodě s dostupnými literárními údaji [26–28]. BMD závisela na

době do provedení DXA vyšetření, což odráží jednak dlouhou do-

bu trvání choroby a částečně také absenci antiporotické terapie

před provedením denzitometrie. 

Z analýzy skupiny premenopauzálních žen se SLE vyplývá zvý-

šené riziko osteoporózy u nemocných s časným začátkem choroby,

negativně ovlivňující dosažení maximální kostní hmoty (peak 

bone mass); podobné výsledky přinesla také práce Coimbry a spol.
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[29]. Naopak, pozdější začátek choroby v této podskupině byl spo-

jen s vyššími hodnotami BMD indexu. Vzhledem k malým po-

čtům nemocných v jednotlivých kategoriích (osteopenie, osteopo-

róza) je však nutno tyto nálezy interpretovat opatrně. Možnost

ovlivnění BMD pozdní diagnostikou a opožděnou léčbou gluko-

kortikoidy nepovažujeme za významné vzhledem k všeobecně ná-

padným klinickým projevům SLE. 

Tato studie neprokázala statisticky signifikantní rozdíly mezi

jednotlivými skupinami systémových chorob. Zdá se, že negativní

dopad na denzitu kostního minerálu je v rámci těchto stavů velmi

podobný. Ve studii norských autorů, srovnávající BMD pacientů se

SLE, revmatoidní artritidou, byla BMD redukovaná ve stejné míře

v obou skupinách [30]. 

Denzitou kostního minerálu a výskytem osteoporózy u SLE

a u revmatoidní artritidy se zabývala řada prací, studií sledujících

výskyt osteopenie či osteoporózy u systémové sklerodermie a der-

matomyozitidy je podstatně méně. Výsledky byly často rozdílné,

což ovlivňuje zřejmě etnický původ probandů v jednotlivých stu-

diích, heterogennost souborů a odlišná požitá metodika. I přes roz-

díly interpretace nálezů lze celkem jednoznačně tvrdit, že osteo-

poróza představuje v rámci péče o nemocné se systémovými

chorobami pojiva významnou problematiku. Klinický význam sle-

dování denzity kostního minerálu a rizikových faktorů osteoporózy

lze spatřovat především v důrazu na racionální použití co nejmenší

účinné dávky glukokortikoidů a prevenci osteoporózy pomocí su-

plementace vápníku a vitaminu D, v indikovaných případech hor-

monální substituce, bisfosfonátů či kalcitoninu.

Autoři si uvědomují úskalí retrospektivní analýzy velkého

množství dat. Z předložené práce nelze dělat závěry z hlediska

proporcionálního vlivu jednotlivých faktorů na nízkou BMD u ne-

mocných se systémovými chorobami pojiva, i když se zdá, že hlav-

ní rizikový faktor představuje terapie glukokortikoidy na terénu

premorbidně nižší kostní hmoty, ať již podložené genetickou dis-

pozicí, či mladým věkem manifestace systémové choroby pojiva.

Za další limitaci předložených výsledků považujeme relativně

menší soubor nemocných a chybění údajů o biochemických a hor-

monálních parametrech sledované skupiny. Tato problematika bu-

de předmětem dalšího výzkumu v rámci naší skupiny nemocných.

Hlavní cíl, zhodnocení nálezů kostní denzitometrie a vytipování

hlavních rizikových momentů, tato pilotní studie naplnila. Další

úsilí je třeba soustředit na rozšíření souboru a hlubší analýzu hor-

monálního profilu, aktivity choroby, indexu poškození a stavu kal-

cium-fosfátového metabolismu. 

ZZkkrraattkkyy::
BMD denzita kostního minerálu

DM dermatomyozitida

DXA dvoufotonová kostní denzitometrie, „dual energy

X-ray absorptiometry“

IL-1 interleukin-1

IL-6 interleukin-6

PM polymyozitida

RANKL ligand receptoru aktivatoru nukleárního faktoru kappa B

SLE systémový lupus erytematodes

SSc systémová sklerodermie

TNF α tumor nekrotizující faktor 
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