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Renalni funkce pfi i.v. terapii bisfosfonaty v bézné praxi osteocentra
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SOUHRN

Bubenicek P., Kasalicky P., Rosa J.: Rendlni funkce pfi i.v. terapii bisfosfonaty v béZné praxi osteocentra

Cil prace: Lécba osteoporozy bisfosfonaty je limitovana urovni renalnich funkei. Cilem nasi prace bylo zjistit, jaké jsou hodnoty trov-
né renalnich funkci u pacientt naseho osteocentra v bézné praxi pfed podanim a po podani i.v. 1é¢by bisfosfonaty, a zda pii ni dochazi
k poklesu renalnich funkei.

Soubor pacienti a metody: Bylo vysetieno celkem 222 pacientt (91 % Zen, pram. vék 68 let) prichazejicich k i.v. terapii bisfosfonaty
do bézné osteoporadny. Do tohoto souboru pacientti bylo zahrnuto 95 pacientt pfichazejicich na jednoroé¢ni infuzi zoledronatu a 127
pacienti, u nichz byla zahajena terapie i.v. ibandronatem. K hodnoceni urovné renalnich funkci byla pouzita klasifikace CKD dle vy-
po¢tu odhadu glomerularni filtrace (eGFR) pomoci rovnice MDRD.

Vysledky: Pied podanim infuze zoledronatu byla pramérna hodnota eGFR 1,09 + 0,23 ml/s, 60,4 % pacientii mélo eGFR > 1,0 ml/s,
39,6 % pak eGFR < 1,0 ml/s (CKD3), Zadny pacient nemél eGFR < 0,5 ml/s (CKD4a5). Primérné hodnoty eGFR byly 1,18 + 0,23 ml/s
po 3 mésicich a 1,23 + 0,36 ml/s po 1 roce, pacienttt s CKD3 bylo 27,7 % po 3 mésicich a 26,9 % po 1 roce z vysetfenych pacienti. Jen
u 5 pacient doslo ke zméné klasifikace z CKD2 na CKD3. Ve skupiné pacienti lé¢enych i.v. ibandronatem byla pied zahajenim te-
rapie priimérna hodnota eGFR 1,08 + 0,28 ml/s, 60,5 % pacientii mélo eGFR > 1,0 ml/s, 39,5 % pak eGFR < 1,0 ml/s (CKD3), Zadny
pacient nemél eGFR < 0,5 ml/s (CKD4a5). Primérné hodnoty eGFR byly 1,09 + 0,25 ml/s po 3 mésicich a 1,03 + 0,24 ml/s po 1 roce,
pacienti s CKD3 bylo 35 % po 3 mésicich a 42 % po 1 roce z vy3etfenych pacienti. Jen u 4 pacientii doslo ke zméné klasifikace z CKD2
na CKD3.

Zaveér: U nemocnych ptichazejicich do bézné osteoporadny k i.v. terapii bisfosfonaty ibandrontatem a zoledronatem jsme neprokaza-
li klinicky vyznamnéjsi zhorseni funkce ledvin. Neprokazali jsme zadny rozdil ve vyskytu rendalnich komplikaci mezi i.v. ibandronatem
a zoledronatem. Hodnoty renalnich funkci v bézné klinické praxi nepiedstavuji problém pro terapii osteoporozy.

Kli¢ova slova: chronické onemocnéni ledvin, rendlni funkce, bisfosfondty, lécba osteoporézy

SUMMARY

Bubenicek P., Kasalicky P., Rosa J.: Renal function in IV bisphosphonate therapy in common practice

Background: Treatment of osteoporosis with bisphosphonates is limited by the level of renal function. The study aimed at determi-
ning the levels of renal function in patients of our center for bone disease in common practice prior to and after IV bisphosphonate
therapy, and whether the therapy is associated with decreased renal function.

Patients and methods: The study comprised a total of 222 patients (91 % being females; mean age 68 years) receiving IV bisphos-
phonate therapy in a common bone disease center. The group consisted of 95 patients receiving 1-year zoledronate infusions and 127
patients in whom IV ibandronate therapy had been initiated. To assess the level of renal function, the CKD classification was used ba-
sed on calculating estimated glomerular filtration rate (eGFR) with the MDRD equation.

Results: Prior to administration of zoledronate infusions, the mean eGFR was 1.09 + 0.23 mL/s, with eGFR > 1.0 mL/s in 60.4 % of
patients and eGFR < 1.0 mL/s (grade 3 CKD) in 39.6 % of patients; no patient had eGFR < 0.5 mL/s (grades 4 and 5 CKD). The me-
an eGFR after 3 months and 1 year were 1.18 + 0.23 mL/s and 1.23 + 0.36 mL/s, respectively. Grade 3 CKD was observed in 27.7 %
and 26.9 % of the patients after 3 months and 1 year, respectively. In only 5 patients, classification was changed from grade 2 to grade
3 CKD. In the group of patients treated with IV ibandronate, the mean eGFR prior to therapy was 1.08 + 0.28 mL/s, with eGFR > 1.0
mL/s in 60.5 % of patients and eGFR < 1.0 mL/s (grade 3 CKD) in 39.5 % of patients; no patient had eGFR < 0.5 mL/s (grades 4 and
5 CKD). The mean eGFR after 3 months and 1 year were 1.09 + 0.25 mL/s and 1.03 + 0.24 mL/s, respectively. Grade 3 CKD was ob-
served in 35 % and 42 % of the patients after 3 months and 1 year, respectively. In only 4 patients, classification was changed from gra-
de 2 to grade 3 CKD.

Conclusion: Patients receiving IV bisphosphonate therapy with ibandronate and zoledronate in a common bone disease center were
not found to have clinically significant renal function impairment. There was no difference in the presence of renal complications be-
tween IV ibandronate and zoledronate. Renal function levels do not represent a problem in the treatment of osteoporosis in common
clinical practice.
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Uvod

Bisfosfonaty patfi k zakladnim 1ékim v 1é¢bé metabolic-
kych onemocnéni skeletu, zejména osteopordzy. Lécba os-
teopordzy bisfosfonaty je limitovana trovni rendlnich funk-
ci, zpravidla jsou pro p.o. 1é¢bu za hranici udavany hodnoty
30 ml/min, tj. 0,5 ml/s (ibandrondt, risedronat a dals{) az 35
ml/min, tj. 0,583 ml/s (alendronat). Jesté sloZitéjsi situace je
u terapie intravendznimi bisfosfonaty, kdy se limity vyrazné
1i$1 od preparatd, které jsou v nékterych piipadech striktné
limitovany, u jinych jsou povoleny i za téZké rendlni insufi-
cience a je upravena jen rychlost jejich infuze (pamidronat),
event. ddvka a rychlost infuze (ibandrondt), v jinych ptipa-
dech se dokonce lis{ limity pro stejnou latku od riznych vy-
robct. Tato omezeni se ale tykaji zejména i.v. preparatd
pouzivanych v onkologii pro 1éébu tumory indukovanych
kostnich ptihod (zejména osteolytickych metastaz a maligni
hyperkalcémie). Pfehled rendlnich omezeni bisfosfonatd
nejpouzivanéjich v CR pro 1é¢bu osteopordzy je uveden
v tabulce 1.

Toxicita bisfosfondti byla opakované popsana v Ceské
i svétové literatufe, napt. Perazella a spol. [1] uvadéji nefro-
toxicitu po i.v. bisfosfonatech jako limitujici faktor, ktery je
zavisly na ddvce a na rychlosti poddvané infuze. Po i.v. bis-
fosfonatech byly popsany zejména toxickd akutni tubuldrni
nekréza (ale jen vyjimecné i s tubulointersticidlni nefriti-
dou) a déle kolabujici forma FSGS [2], zndma4 jinak zejmé-
na u HIV pacientt. V nékterych studiich byla popsdna i se-
kundarni MCD a za nejhorsi postizeni byvd povazovina
kombinace sekundarni FSGS po bisfosfonatech u nemoc-
nych s myelomovou nefropatii [3].
Obecné plati, Ze problém nefrotoxicity
i.v. bisfosfonatd je popisovdn zejména
onkology, vzhledem k vyrazné vyS$im
poddvanym ddvkam u tumory induko-
vanych osteopatii a skeletdlnich me-

Prehled

podavani ibandronétu, takZe nékteff autofi uzaviraji, Ze u to-
hoto preparatu neni pii 1é¢bé osteopordzy viibec nutné re-
nélni funkce sledovat, zatimco pfi poddvani zoledrondtu
a pamidrondtu, je toto sledovini nutné [4]. Po opakovaném
podani se toxicita ibandrondtu nezvySuje, ale zoledrondtu
ano. Zoledrondt ma navic vysokou volnou frakci, kdeZto
ibandronat je z 85 % véazan na bilkoviny, coz muzZe ptispivat
k jeho niZsi nefrotoxicité. Jiné prace pfipoustéji moznost, Ze
toxicita nejvice pouzivanych preparati — pamidronatu a zo-
ledrondtu miize byt nadhodnocena. Literatura o toxicité bis-
fosfonatl je bohatd, af z pohledu jednotlivych preparatd —
klodronatu [5], risedrondtu [6], ibandrondtu [7] a zejména
zoledrondtu [8,9], tak z pohledu experimentdlnich praci na
zvitatech [10,11], klinickych studii (napf. [12]) ¢i jednotli-
vych doporugeni [13]. Cesky piehled bisfosfonatii pouZiva-
nych v onkologii [14] i s doporucovanou redukci ddvkovani
podavaji v posledni dobé velmi pfehledné zejména prace
Tesafe a spol. a Poura a spol. [15,14]. Radu prehlednych pra-
ci o bisfosfosnatech za chronického onemocnéni ledvin lze
nalézt v Ceské i svétové literatuie [16—-19].

Cilem nasi studie nebylo poddvat piehled literatury, za-
méfili jsme se na béZnou praxi standardniho osteocentra.
V predbézné ¢asti nasi prace jsme se snazili oziejmit, jaky
je vlastni vyskyt rendlni insuficience v kaZzdodenni praxi
osteocentra, a proto jsme v roce 2009 provedli pfedbézny
prizkum vyskytu rendlni insuficience. Vysetfili jsme tehdy
vSechny pacienty, pfichdzejici do nasi béZné osteoporadny
k laboratornim odbériim (tj. celkem 185 pacientti) v obdobi
od ledna do biezna 2009 a zjistili jsme, Ze 64 % z nich ma

Tabulka 1
bisfosfonatl pouzivanych k terapii osteoporozy
a jejich renalnich kontraindikaci

tastdz nez v bézné praxi osteocenter,  Bisfosfondty Cesta podén{ Rendlni kontraindikace

kde,da.ka p (/)uz1vavlne' va I'/O 1eﬁbl{ OS€0-  lendronat p.o. pii eGFR < 35 ml/min (= 0,583 ml/s)
pordz jsou vyrazné nizsi. Tézké nefro- : . .

toxicit® miZe byt predejito striktni  risedrondt p.o. pii eGFR < 30 ml/min (= 0,500 ml/s)
monitoraci rendlnich funkef pfed 1€¢-  jpandront p.o. pfi eGFR < 30 ml/min (= 0,500 ml/s)
bou a dpravou davky u zjisténé rendlni - - - -

insuficience. Nezbytn)'/m pfedpokla- ibandronat 1.V. pf’l eGFR < 30 ml/min (= 0,500 ml/s)
dem je udrZeni dostatecné hydratace.  zoledronat iv. pfi eGFR < 35 ml/min (= 0,583 ml/s)

Z pohledu jednotlivych preparétu je za

N P2

Prehledy bisfosfonatli pouZivanych v onkologii viz citace [15,16]

Tabulka 2
Klasifikace CKD

Stupné CKD eGFR (ml/s) Star${ pojmy Poznimky
1 > 1,50 normalni funkce ledvin nutné dal$i zn. renalniho onem.
2 1,49-1,00 mirna rendlni insuficience nutné dal$i zn. renalniho onem.
3 0,99-0,50 stfedn{ rendln{ insuficience
4 0,49-0,25 tézka rendlnf insuficience
5 <0,25 selhdni ledvin CKD5D = dialyzovan{
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rendlni funkce v normé, nebo jen lehce snizenou (na trovni
max. CKD1-2) a 36 % ma stfedni rendlni insuficienci v roz-
mezi CKD3, pacienti s CKD stadia 4 a 5 se v béZné praxi
osteocentra béhem 3 mésict nevyskytli. Navic vétsina z cel-
kem 66 pacienti s CKD méla funkci ledvin jen t&€sné pod
horni hranici CKD3, coZ lze ve skupiné pacientd, v niZ pie-
vazuji seniofi, oekdvat (primérny vék byl 65,1 + 10,8 let,
max-min 96-31, medidn 64 let). Celkem pouze 2 pacienti
ze 185, tj. 1,1 % se dostali na hranici mezi 0,5-0,6 ml/s
(tj. 30-36 ml/min), kde by bylo moZné nalézt rozdily v kon-
traindikacich pro jednotlivé bisfosfonaty a 6 pacientd se té-
to hranici ptibliZilo s eGFR 0,6-0,7 ml/s (tj. 36—42 ml/min),
vSichni ostatni se pohybovali nad 0,7 ml/s, coZ jsou pro
mnohé seniory hodnoty na hranici tolerovatelnosti vzhle-
dem k véku. NaSe pfedbézné vysledky byly podobné napii-
klad retrospektivni studii z USA, kterd prokazala kritéria
CKD u 20 % pacientli lé¢enych bisfosfondty [20].

Cilem nasi prace bylo zjistit, jak vypada funkce ledvin
u pacientl v béZné praxi osteocentra, indikovanych k 16¢bé
béZznymi intravendznimi formami a ddvkami bisfosfonatd
pro osteopordzu, jak se tato funkce vyviji, a zda dochazi po
aplikaci bisfosfonatid k trvalému zhorSen{ renalnich funkci,
které by znamenalo limitaci poddvan{ i.v. bisfosfonatt.

Graf 1
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Soubor pacientd, materidl a metody

Soubor pacientil tvoii celkem 222 nemocnych, pfichdze-
jicich k intravendzni terapii bisfosfonaty do Osteocentra DC
Mediscan, do béZné osteoporadny v obdobi od 1. 1. 2009 do
31. 3. 2009. Do tohoto souboru nemocnych bylo zahrnuto
vSech 95 pacientt indikovanych k infuzi zoledronétu jeden-
krat ro¢né a 127 pacientd, u nichz byla zahajena terapie i.v.
ibandronatem. Z té€chto pacientl bylo 9,1 % muzi a 90,9 %
Zen, jejich primérny vek byl 68,3 + 10,1 let (maximum 88
let, minimum 36 let, median 67,5 let). Zoledronat je poda-
vén standardné ve formé infuze 5 mg minimalné€ po dobu 30
min 1x ro¢né, ibandrondt v jednordzové pomalé i.v. injekci
3 mg 1x za 3 mésice.

K hodnoceni trovné rendlnich funkci bylo pouZito ¢iselné
c¢asti nefrologické klasifikace chronického onemocnéni led-
vin (CKD) viz tabulka 2 [21]. V hodnoceni bylo pouzito jen
¢iselnych hranic dle eGFR, nikoliv dalsich kritérii CKD
(odstup vzorkt, mocové nélezy atd.). K vypoctu funkce led-
vin bylo pouZzito odhadu glomeruldrni filtrace (eGFR) po-
moci posledni rovnice MDRD [21,22] dle Leveyho o 4 pro-
ménnych, standardné doddvanych Laboratoifi Euromedic
Int. dle zakladniho vzorce:

eGFR (ml/s/1,73 m?) = 3,1 x (S-Cr x 0,0113)-1.154 x yek-0.203
x 0,742 (zeny) x 1,21 (afro-americka populace)

Podskupiny pacienttl s jednotlivymi preparaty se vzdjem-
né neliSily v demografickych datech. Z dalSich laborator-
nich ukazatelii byla v celé skupiné pacienti primérna hod-
nota S-kreatininu 86,8 + 15,4 umol/l a primérnd hodnota
S-Ca 2,39 + 0,14 mmol/l. Vysetieni pacientti probihala pred
podanim prvni davky, ddle prvni kontrola 3-6 mésicti po
absolvovani prvni davky a prozatim posledni hodnoceni
1 rok po podani prvni davky. Statistické hodnoceni bylo
provedeno pomoci primért, standardnich odchylek, t-testu
a vypoctu trendu (zmény pdvodnich hodnot vyjadfenych
v procentech ptivodni hodnoty).

Vysledky rendlnich funkci

Zoledronat:

Pfed podanim infuze zoledronétu byla primérnd hodnota
eGFR 1,09 + 0,23 ml/s, 60,4 % pacientti mélo eGFR > 1,0
ml/s, 39,6 % pak eGFR < 1,0 ml/s (odpovidajici CKD3),
Zadny pacient nemél eGFR < 0,5 ml/s (CKD4a5). Po 3-6
mésicich po prvni infuzi zolendronatu byla kontrola funkce
ledvin dostupnd u 74 nemocnych, po 1 roce dosud jen u 27
nemocnych. Primérné hodnoty eGFR byly 1,18 + 0,23 ml/s
po 3 mésicich a 1,23 £ 0,36 ml/s po 1 roce, statisticky vy-
znamné rozdily nebyly nalezeny. Procento pacienti s CKD3
bylo 27,7 % po 3 mésicich a 26,9 % po 1 roce z vySetienych
pacienti. Primérnd relativni zména funkce ledvin po 3-6
meésicich byla +0,10 = 0,22 ml/s, vyjddfeno v trendu
0 +10,48 + 21,23 % pivodnich hodnot funkce ledvin jedno-
tlivych pacientd. Po 1 roce byla zaznamenédna dokonce zmé-
na funkce ledvin o +20,06 + 24,73 % puvodnich hodnot.
Zhor$eni funkce ledvin o vice nez 10 % ptivodnich hodnot
bylo prokdzano u 11 pacientd, zhorSeni funkce ledvin o vi-
ce nez 20 % puavodnich hodnot zaznamenéno nebylo. Z pou-
zité klasifikace doslo jen u 5 pacienti ke zméné klasifikace
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z CKD2 na CKD3, u Zadného pacienta nedoslo ke zhorSeni
z CKD3 na CKD4. Jen u jediného pacienta byla nalezena
zména puvodnich hodnot o vice nez 10 % vstupnich hodnot
a zaroven zména klasifikace z CKD2 na CKD3.

Vysledky pacientii 1é¢enych zoledrondtem shrnuji grafy 1,
3, 5.

Ibandronat:

Ve skupiné pacienti 1é¢enych i.v. ibandronatem byla pred
zahdjenim terapie primérnd hodnota eGFR 1,08 + 0,28
ml/s, 60,5 % pacienti mélo eGFR > 1,0 ml/s, 39,5 % pak
eGFR < 1,0 ml/s (odpovidajici CKD?3), Zadny pacient nemél
eGFR < 0,5 ml/s (CKD4 a 5). Po 3-6 mésicich po infuzi
byla kontrola funkce ledvin dostupnd u 74 nemocnych, po
1 roce u 35 nemocnych. Primérné hodnoty eGFR byly
1,09 + 0,25 ml/s po 3—6 mésicich a 1,03 + 0,24 ml/s po 1 ro-
ce, statisticky vyznamné rozdily nebyly nalezeny. Procento
pacientti s CKD3 bylo 35 % po 3 mésicich a 42 % po 1 ro-
ce z vySetfenych pacientd. Primérna relativni zména funk-
ce ledvin po 3—-6 mésicich byla +0,07 £ 0,17 ml/s, vyjadre-
no v trendu o +7,17 £ 16,62 % pivodnich hodnot funkce
ledvin jednotlivych pacientd. Po 1 roce byla zaznamendna
zména funkce ledvin o +4,73 + 15,90 % pivodnich hodnot.
Zhorseni funkce ledvin o vice nez 10 % ptvodnich hodnot
bylo prokazano u 8 pacientd, zhorSeni rendlnich funkci o vi-
ce nez 20 % puvodnich hodnot zaznamenéno nebylo. Z pou-
zité klasifikace doslo jen u 4 pacientli ke zméné klasifikace
z CKD2 na CKD3, u zZadného pacienta nebylo zaznamena-
no zhorSeni funkce ledvin z CKD3 na CKD4. Také u zad-
ného pacienta jsme nezaznamenali soucasné zhorSeni funk-
ce ledvin z CKD2 na CKD3 a pfi tom zhorSeni funkce
o vice nez 10 % pivodnich hodnot.

Vysledky pacientti 1é¢enych ibandrondtem shrnuji grafy
2,4, 6.

Diskuze

Z nasich vysledkt vyplyva, Ze jsme nenalezli vyznamnéj-
§1 zhorSovani funkce ledvin ani v jednom 1é¢ebném reZimu.
Zachovand funkce ledvin pii 1é¢be ibandronatem byla oce-
kavana ve shodé s dosud publikovanou literaturou, ale ne-
prokazali jsme ani piivodné popisované vyraznéjsi zhorSen{
rendlnich funkci po zoledrondtu [8,9]. Pfi¢inou miZe byt
niz$i davkovani u pacientt s osteoporézou, zatimco dosud
popisované komplikace byly nalezeny vétSinou u onkolo-
gickych pacientd s vyS$$sim davkovanim preparitu a fadou
ptidruzenych faktori, vyplyvajicich ze zakladni choroby
nemocnych. Dalsi pfi¢inou miZe byt prozatim relativné
kratka doba sledovani jednoho roku, tj. po ndslednych opa-
kovanych infuzich se miZe situace dile vyvijet.

Nejvétsim prekvapenim naSich vysledkid bylo, Ze jsme
s postupujicim Casem v souboru pacientti nenalezli v pri-
méru Zadnou relativni zménu rendlnich funkci (vyjadfenou
v procentudlni zméné vstupnich hodnot jednotlivych pa-
cientl na grafech 5 a 6). Obvykle se udava, Ze tolerovatelny
ubytek rendlnich funkci s vékem predstavuje hodnota 0,17
ml/s na kazdych dalsich deset let véku pacienta nad 40 let.
Pricin naSich neocekavanych vysledkd miizZe byt hned né-
kolik, jednak nizsi pocty pacientli vySetfenych po jednom
roce a zatim relativné kritkd doba sledovani, jednak mozZné
podhodnocovani rendlni funkce vypoctem MDRD u nepii-

li§ pokrocilych stavii, ale také napf. i to, Ze na nas soubor
nelze pohliZet jako na skupinu neintervenovanych pacientd.
Laboratorni vysledky jsou s pacienty vZdy v ambulanci ro-
zebirany a pii zjiSténé niz§{ funkci ledvin s pomoci vypoctd
MDRD jsou jim (kromé 1é¢by hypertenze a dalSich faktort)
doporucena rezimova opatieni, zejména zlepsSeni pitného re-
Zimu, ktery mutize hrat v skupiné pfevazné seniort lécenych
pro osteoporézu do zna¢né miry kli¢ovou roli, dojde-li sku-
tecné k jeho vyraznému vylepSeni. JiZ tato opatieni jsou de
facto obecné nefroprotektivni. V piipadé naseho souboru
nemocnych tedy pravdépodobné nad vlivem bisfosfonatd
prevazily jiné faktory.

Stran jednotlivych pacientii doslo sice u nékterych ke
zméné klasifikace z CKD2 a CKD3, ale aZ na jednoho pa-
cienta §lo vZdy jen o hrani¢ni nevyznamné sniZeni rendlnich
funkci 0 méné nez 10 % plvodnich hodnot, a je mozné je
tedy vysvétlit jen nevyznamnym kolisanim. U jediného pa-
cienta v ramci studie doslo ve sledovaném obdobi ke zhor-
Seni rendlnich funkci vétsi neZ 10 % phvodnich hodnot
a soucasné o zménu klasifikace z CKD2 na CKD3. V tom-
to ptipadé Slo o polymorbidniho chronického ethylika s t&z-
kou mozkovou atrofii a fadou dalSich pfidruZenych chorob,
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ktery sice 1é¢bu vyZaduje, ale jehoZ zatazeni do programu
infuzni 1é¢by bylo motivovdno mimo jiné i jeho neschop-
nosti dodrZzovat doporucené p.o. reZimy a ktery vyZaduje
kontrolu zdravotnického persondlu nad spravnym terapeu-
tickym reZimem. ZhorSeni jeho rendlnich funkci velmi prav-
dépodobné nebylo ve vztahu k podané infuzi, ale bylo spise
z prerendlnich pficin vzhledem k jeho opétovné epizod¢ de-
hydratace pied posledni kontrolou v rdmci tohoto sledovani.
Nasledné pti dalSich kontroldch (jiZ mimo Casovy dsek této
studie) se jeho rendlni funkce rychle zcela normalizovaly.
U zadného z pacientl jsme nezaznamenali zhorSeni renal-
nich funkci do pdsma CKD4 nebo 5, kde jiZ jednoznacné
dominuji zmény zptisobené CKD-MBD [23,24].

Nase studie md fadu limitaci, napf. jsme stanovovali funk-
ci ledvin na zdkladé odhadnuté glomerularni filtrace a ne-
stanovovali jsme dalsi rendlni parametry jako mocové néle-
zy a proteinurii, proto nebylo zcela mozné odlisit CKD1 a 2
od normélnich ndlezti vzhledem k véku pacientd, neni zce-
la zndm osud pacientd, ktef{ studii pfedCasné ukoncili atd.
Soubor pacienti bude také nutné i nadéle sledovat v del§im
¢asovém obdobi. Pies tyto vyhrady jsme nenalezli Zddnou
zdsadni relativni zménu v rendlnich funkcich u naSich pa-
cientli v prvnich mésicich ani v prvnim roce po zahdjen{
1é¢by i.v. bisfosfondty. Pribéh funkce ledvin byl obdobny
v pfipadé i.v. poddvaného ibandrondtu i v piipadé¢ infuze zo-
ledronatu.

Graf 5
Vysledky Il — zoledronat. Priimérna zména plvodnich
hodnot eGFR v % (n = 74/27)
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Zavér

V souboru nemocnych prichdzejicich do béZné osteopo-
radny k i.v. ¢i infuzni terapii bisfosfonaty ibandrontitem
a zoledronatem jsme v prvnich mésicich ani v prvnim roce
po zahdjeni 1é¢by nenalezli klinicky vyznamnéjsi zhorSeni
funkce ledvin. Nesrovndvali jsme sice pfimo zvolené rezimy
podéni jednotlivych bisfosfonatd, ale ani v pfipadé i.v. iban-
dronatu ani v pripad€¢ infuze zoledronidtu jsme nenalezli
zvySeny vyskyt rendlnich komplikaci. Hodnoty rendlnich
funkci dle naSeho nazoru v béZzné klinické praxi pfi peclivé
monitoraci a dodrZovani obecného nefroprotektivniho reZi-
mu nepiedstavuji problém pro terapii osteopordzy a neome-
zuji ji.

Seznam zkratek

CKD chronické onemocnéni ledvin (chronic kidney
disease)

CKD-MBD chronic kidney disease — mineral and bone
disorder

Ca kalcium

Cr kreatinin

eGFR estimated glomerular filtration

Lv. intravendzn{

FSGS fokédlné segmentalni glomeruloskleréza

MCD minimdlni zmény glomeruli (minimal change
disease)

MDRD vypocet odhadu eGFR poprvé pouZity
ve studii Modification of diet in chronic renal
disease
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