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AZ OSTEOPOROSIS
FELISMERESE, MEGELOZESE ES KEZELESE

* Magyar Osteoporosis és Osteoarthrolégiai Tarsasag °

I. A METABOLIKUS OSTEOPATHIAK
FOGALMA ES FOBB FORMAI

Az anyagcsere-csontbetegségek a
csontrendszer szisztémads betegségei, amelyek
hatterében koéros anyagcsere-folyamatok
és/vagy a hormonrendszer betegségei allnak.
A leggyakrabban osteoporosis, osteomalacia
vagy hyperparathyreosis fordul eld.

Az osteoporosis (OP, csontritkulds) a csontvaz
generalizalt, progressziv betegsége, amelyben
a csonttomeg fogyasa, a mikroarchitektdra
kérosodasa és a csontmindség romlasa
fokozott torékenységhez vezet. A porosisos
csont mér kis er6behatastdl is eltorhet.
Legtobbszor involiicids (postmenopausés és
senilis) osteoporosissal talalkozunk, tovabba
szekunder osteoporosissal, amelyeket mas
szervek betegsége vagy gydgyszer okoz.

Az osteomalacia (OM, csontlagyulas) a D-vitamin
ossealis hatdsanak jelentSs mértékii elégtelensége
miatt kifejl6d6 generalizalt, reverzibilis
csontbetegség, amelyben a csont dsvanyi tomege
csokken, a szerves alloméany részaranya né. A
malacias csont statikus terheléstSl deformalodik,
de torékenysége is fokozodhat. A kérkép
gyermekkori forméja a rachitis (angolkér). Alapja
elsGsorban a D-vitamin elégtelen fogyasztésa,
amelyet tovabb ront a bérben tdrténd aktivalodas
elmaradésa (napfényhianyos életmdd) és a
renalis aktivdlédas elmaradésa (id&skor vagy
vesebetegség), mig specialis genetikus formai
joval ritkabbak. A D-vitamin enyhébb hidnya
osteomalaciat még nem okoz, viszont nagy
fokban hozzajarul az osteoporosisos kérfolyamat
romlasahoz. A D- vitamin-hidnynak jelentds
extraossealis kovetkezményei is vannak: egyes
daganatok, autoimmun betegségek és sziv-ér
rendszeri betegségek gyakorisaga és stilyossaga
megnd.

A hyperparathyreosis (HPT) a
mellékpajzsmirigy tulmiikodése ezen mirigyek
autonom hiperfunkciéja folytan (primer HPT),
vagy a szérum kalciumszintet csokkentd mas
korképek kompenzacidjaként (szekunder
HPT). Tébb, mas szerven is jelentkez§ tiinetei
mellett a csontallomany difftiz és/vagy gocos,
részben reverzibilis elvesztését okozza, ami a
csontok fajdalmaval, fokozott torékenységével
és hypercalcaemidval jar.

A metabolikus osteopathidk csoportjaba
szamos tovabbi, nalunk ritka betegség is
tartozik, mint pl. az osteogenesis imperfecta, a
Paget-kér vagy az osteosclerosis.

II. A METABOLIKUS
OSTEOPATHIAK EGYENI ES
TARSADALMI JELENTOSEGE

A FOBB AJANLASOK OSSZEFOGLALASA
(BIZONYITEKOK SZINTJE)

A metabolikus osteopathidk és jelent&ségiik:
Az ide sorolt legfontosabb népbetegségek:
primer és szekunder osteoporosisok (a
lakossag 8-10%-a), a D-vitamin-hidnyos
csontbetegség (50 éves kor felettiek >30%-a) és
a primer hyperparathyreosis (évi 2500 1j eset).
(A)

A metabolikus osteopathidk kezdetben
panaszmentes kérfolyamatok, ami nem kedvez
korai felismerésiiknek, mikozben a
csontkarosodds progresszidjaval né a
mikroszképos és makroszkopos torések
el6fordulasanak valészintisége. E korképek
klinikai jelent&sége a csonttorésben rejlik. A
mikrotdrések kévetkezménye a fajdalom — a
csigolyadeformitasok a mozgasképesség
romlasahoz, az 6nellat6 képesség
besztikiiléséhez, az életmindség mérhets
rosszabbodasahoz és a varhat6 élettartam
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révidiiléséhez vezetnek. A makroszképos
csonttorések mindezeken til
szovédményekkel és fokozott mortalitassal is
jarhatnak. Egyes kérformdk mas szerveken is
okoznak tiineteket, pl. az osteomalaciat
izomgyengeség, a primer hyperparathyreosist
hypercalcaemia, vesekdvesség és depresszid
kiséri.

ELOFORDULAS

A metabolikus osteopathidk elSfordulasa
népbetegség-gyakorisagu, a kovetkezményeik
stlyosak, gyakran életveszélyesek. Az

Hazénkban 50 éves kor felett mintegy 600 000
ng és 300 000 férfi szenved osteoporosisban,
ennél j6éval tobb a D-vitamin-hidnyos emberek
szama és évente 2500 1j hyperparathyreosisos
beteg fordul eld. E koérképek ossealis
kovetkezményei, a csonttorések, jelentGsek. Az
Eurépai Uniéban 2000-ben az osteoporosisos
torések szamat 3,79 milliora becsiilték, ebbdl
0,89 milli6 csip6torés volt. Magyarorszagon
évente kb. 30 000 csigolyatdrést és legalabb 50
000 egyéb tipusos osteoporosisos csonttorést
jelentenek, amely utébbiban az 50 éves és
id&sebb korosztalyban 12 000 csip6taji, 37 000
csuklotaji és 12 000 proximalis felkartorés
talalhato.

MORTALITAS, ELETMINOSEG

Nemzetkozi szakirodalmi adatok szerint a
csipétaji torottek 20%-a a fraktira uténi elsé
évben meghal. A csigolyatorések jelentds része
fokozatosan alakul ki és sokaig rejtve marad,
csupén az esetek 10%-a (akut kompresszio)
észlelik azonnal. Ugyanakkor a
csigolyakompressziét elszenvedettek
cardiovascularis haldlozésa kb. hdromszorosa
a populaciéénak. A torések jelentSs
életmindség-romlashoz vezetnek. A
csipStorottek mintegy fele élete végéig ellatasi
segitségre szorul, s csupan minden 6todik
beteg gydgyul teljesen.

osteoporosis vildgszere 200 millié embert érint.

EGESZSEGUGYI SZOLGALTATASOK
IGENYBEVETELE, KOLTSEGEK

Az Eurépai Unidban 1998-ban az
osteoporosisos betegek ellatasa 500 000
korhaziagy-napot jelentett, és ennek
megkétszerezddését prognosztizaltadk 2050-re
(a felméréskor figyelembe vett tagorszagokkal
szamolva), és 2000-ben az osteoporosisos
torések ellatasanak direkt koltségeit 32 billio
eurdra becstilték. A csontritkulas
betegségterhe mas kérformakkal torténd
6sszehasonlitasban is jelentds. Az osteoporosis
(illetve a kovetkezményes csonttorések) miatt
igénybe vett kérhazi apolasi napok szdma éves
szinten megeldzi a myocardialis infarktus,
stroke, emldrak, kronikus obstruktiv léguti
betegségek eseteit. 1999-ben az USA-ban a
csontritkulds éves koltsége 13,8 millidrd dollar
volt, a krénikus szivelégtelenség 20.3 milliard,
az asthma bronchiale 7,5 milliard.

Magyarorszagon az anyagcsere-
csontbetegségek tarsadalmi és financialis
kovetkezményeit ma még csak részben lehet
felmérni. A végtagtorések elsGdleges
traumatoldgiai ellatdsanak koltsége —
utdkezelés nélkiil is — 16 milliard forint felett
van évente, mikdzben a csigolyatesttorések
hasonlé adatat nem ismerjiik. A
munkaképesség-csokkenés leggyakoribb okai
hazankban a mozgasszervi betegségek, s
koztiik az osteoporosis és a kovetkezményes
csonttorések részaranya igen jelentds, de
pontosan nem meghatarozott. Hianyosak az
adatok az osteoporosisbél ered§ fajdalom
miatt elvégzett ambuldns ellatasi események
szamarol is a haziorvosi és kiilonb6z8
szakorvosi (reumatoldgiai) rendeléseken.

A tarsadalombiztositds a metabolikus
osteopathiak felismerésére évente 3—4 millidrd
forintot, mig a kezelésre kb. 10 milliard
forintot kolt, ez utébbihoz a lakossag tovabbi
kb. 2—4 milliard forintot k&lt antiporoticus
gyogyszerekre. A betegséggel Osszefiiggd
valodi tarsadalmi koltségek szamitasakor
azonban figyelembe kell venni a fajdalom és
az osteoporosisos torések ellatasa,
szovédményei, utdkezelése koltségeit is
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(diagnosztika, gyogyszerek, kérhazi és
jarobeteg-ellatas, fizioterapia, gyogyfiirdg,
egészségligyi ellatasra utazas, a betegség miatt
szlikségessé valt lakasatalakitas, étrendi és
mozgésterapias kezelés). SzamottevSek az tn.
kozvetett, a munkaképesség-csokkenésbdl
szarmazo koltségek (betegallomény,
rokkantnyugdij, részmunkaidd) és az onellatas
nehezitettségének terhei (otthoni szakapolas,
apolasi otthonban elhelyezés, a pacienst ellatd
személy munkaidejének koltségei) (Guldcsi L,
Rutten F 2005).

Osszefoglalva: A csontritkulds egyértelmten
jelent8s problémat jelent a gazdaséagilag fejlett
és korszerd egészségiigyi ellatérendszerrel
rendelkezd orszagokban is. Az egyre oregedd
népesség és a megvaltozott életkoriilmények
kovetkezményeként a metabolikus
csontbetegségek szama a kovetkezd 50 évben
megduplazédik. A kis traumara bekdvetkezd
csonttorések, koztiik elsGsorban a csip6taji és
csigolyatorések szdmanak dramai névekedése
a XXI. szdzad egészségiigyének egyik
legnagyobb kihivasa lesz, amellyel minden
korményzatnak redlisan szdmolnia kell. A
csontanyagcsere kérfolyamatainak
megismerése, megel§zése és kezelése
elsérendd tarsadalmi érdek és feladat.

III. AZ OSTEOPOROSIS ES A KIS
TRAUMAS CSONTTORESEK
PREVALENCIAJA

A tarsadalom fokozatos eldregedése
vildgszerte egyre nagyobb népegészségiigyi
problémat jelent. Az osteoporosis el6forduldsa
az életkorral nd, ezért a tarsadalom
korosszetétele meghatérozo jelentSségii a
betegség prevalenciaja szempontjabol.
Eurépéban 1990-ben 68 milli6 65 év feletti
ember élt, 2050-re 133 milliéra becstilhets az
id6sek szama, Azsidban 145 milliérol 894
milliéra fog emelkedni. Hazankban szaz évvel
ezel6tt a sziiletéskor véarhaté atlagos élettartam
37 év volt, 2005-ben pedig 68,6 év férfiak és
76,9 év nSk esetében. Noha az unids atlaghoz
képest (és ezen beliil a Cseh és a Szlovak

Koéztarsasdghoz, Lengyelorszaghoz képest is)
még mindig alacsonyabb ez a kor, az id§s6d6
tarsadalom maga utan vonja a népbetegségnek
szamité csontritkulds tomeges elfordulasat.
Az osteoporosis el6forduldsanak emelkedd
tendencidja hatterében a medicina
robbanasszerti fejlédése is all, mivel az utébbi
évtizedekben regisztralt és széleskortien
alkalmazott korszert és hatékony gyégyszerek
egy része (kortikoszteroidok,
pajzsmirigyhormonok, egyes
antiepileptikumok és antikoagulansok)
mellékhatasként csontkarosité hatésu is.

Az osteoporosis lehetséges klinikai
kovetkezménye a csonttorés. Jellegzetesek a
csip6taji, csigolyatest-, radius distalis vég- és
proximalis humerus végtdrések, de egyéb
lokalizaciéban is el6fordulhatnak
osteoporosissal Osszefiiggd torések, és ezek (pl.
mellkas- és medencetdrések) egyre nagyobb
hangstlyt kapnak az utébbi évek kozléseiben.

A csonttorések elSfordulasa foldrajzi
régionként jelents eltéréseket mutat, Eur6pan
beliil is nagyok a kiilonbségek (észak-déli
csokkend tendencia), ennek megfelelGen
teriiletenként, illetve orszdgonként eltér$ az 50
éves korban varhat6 torési riziko. A csipd,
gerinc vagy alkar teljes hatralevs élettartamra
vonatkoz6 torési kockdzata az Egyesiilt
Kiralysagban 50 éves korban 40% nd&knél és
13% férfiaknal, Svédorszagban 46%, ill. 22%,
azaz szinte minden masodik ng csontja
meggyengiilt csontszerkezete kovetkeztében
torni fog. A férfiak koziil ez minden 7-8. 50
éves embert érint.

CsiPOTAJI TORESEK

Az osteoporoticus csonttorések koziil
kiemelked§ jelentSségtiek a csip6taji torések,
mert kérhazi fekvébeteg-ellatasra szorulnak,
fokozott mortalitdssal és morbiditassal jarnak.

A csip6téji torések el6fordulasa az életkorral
ng, és mig az egyéb torések élettartamra
vonatkoz6 rizikéja az id&sebb
korcsoportokban csokken, a csipStaji toréseké
egyenletesen emelkedik.
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Az utébbi évtizedekben a csip6taji torések
(combnyak- és pertrochantaer torések) egyre
késébbi életévekben alakulnak ki, igy a
leggondosabb orvosi ellatas ellenére sem
sikertil a torés utani mortalitast radikalisan
csokkenteni. A férfi/né arany 30/70 koriilire
tehetS, amelynek tovabbi jellegzetessége, hogy
a férfiak esetén nagyobb mortalitast
eredményez (31 vs. 17% egy éven beliil a
csip6taji torést kovetSen). A csipStaji torések
az el6fordulds gyakorisdgaban foldrészenként,
régioként is nagy kiilonbséget taldlunk. Eszak-
Eurépat Eszak-Amerika, majd K6zép-Eurépa
koveti, majd Nyugat-Eurépa, Dél-Eurdpa,
Azsia és Afrika kovetkezik a sorban.

Hazankban a csipStorések el6fordulasara az
egészségbiztositasi adatbazis elemzésébdl
allnak rendelkezésre adatok. 1995-ben Poér és
mtsai a Gyogyinfok adatai alapjan 14 345
csip6taji torést (9692 né, 4653 férfi) talaltak, az
incidencia n8knél 322,9, férfiaknal

189,5/100 000 lakos volt.

Somogyi és mtsai Horvath vezetésével
1996-1999 kozott (4 év) végzett vizsgalatban
Poérék felméréséhez hasonld térésszamot
észleltek, és az incidencia (n8k és férfiak
egytitt) 140/100 000 lakos volt szdmitasaik
szerint. Péntek és mtsai 1999-2003 kozott (5
év) vizsgaltdk a csipStdji torések el6fordulasat
az egészségbiztositdi adatbazisban, és évente
atlag 12 265 combnyak- és pertrochantaer
torést talaltak az 50-100 éves populdciéban.

A csip6taji torések né/férfi aranya azonos volt
a vizsgalatokban: 2,1/1. A pertrochantaer és
combnyaktorés aranya 1,4-1,5/1-re tehetd.
Hazéankban 1988-ban 8000 csip6téji torést
regisztréltak, igy elmondhatd, hogy a torések
szama csaknem megduplazodott az eltelt 15 év
alatt.

Hazai adatok alapjan (az 50-100 éves
populéciét vizsgalva) a csipStorések néknél
51%-a, férfiaknal 35%-a 80 éves vagy id&sebb
korban kovetkezik be, és a torési incidencia
minden korcsoportban magasabb a nSknél,
mint a férfiaknal (a 80-85 éves korcsoportban
n6knél 1845, férfiakndl 1129 torés/100 000

azonos nemti és korcsoportt lakosra
vonatkoztatva). A sziiletéskor varhato
élettartam fokozatos novekedést mutat, igy az
elkovetkezd évtizedekben hazankban a férfiak
korében a csip6taji torések varhatdan egyre

nagyobb problémat jelentenek.

A betegség hazai mortalitdsdra vonatkozéan
az Orszagos Traumatoldgiai Intézetbsl vannak
adatok: 713 csip6taji torottbsl csak 254 volt
életben 5 év utdn, ami csak egyharmada a
torést elszenvedetteknek. (Az aneszteziologus-
munkacsoport vizsgalata szerint a betegek
csaknem fele rossz és minddssze 7,6% volt j6
altalanos egészségi allapotu paciens!)
Svédorszagban (malméi regiszter) 1143
csip6taji torott beteget nyomon kovetve az elsd
évben 22%-os mortalitast taldltak, mig az
6todik évben csak 41%-uk élt. Az elsS évi
mortalitisnovekedés egyébként a
kontrollcsoportokhoz képest végig megmarad,
ami jelzi a csipSitaji torés jelentSségét.

A csip6taji torésen atesett betegeket vizsgalva,
6 hénappal torésiik utan 10 betegb6l 5
képtelen volt segitség nélkiil 6ltézni, 9
képtelen volt segitség nélkiil 800 métert
gyalogolni, 9 képtelen volt segitség nélkiil
félemeletnyi tavolsdgot 1épcsén megtenni.
Minddssze a betegek egyotdde gydgyul meg
tokéletesen és éli életét hasonléan, mint a
csonttorés elszenvedése elGtt.

A nemzetkozi helyzet stlyossagat mutatja,
hogy a WHO a ,,csont és iziilet évtizede”
jegyében a 2000-t6] 2010-ig terjedd idGszakban
a varhat6 csip6taji torések névekedésének
tendencidjat szeretné 25%-kal mérsékelni.
Becslések szerint ugyanis a csip6taji torések
gyakorisdgdnak megharomszorozédasa—
négyszerezddése varhato6 az elkovetkezs 50
évben, ami 50 év mulva évi 6,3 milli6 torést
jelenthet a jelenlegi 1,72 millié csipStaji
toréssel szemben. Tovabbi problémat jelent az
IOF felmérései szerint, hogy az altala vizsgalt
tizenhat eurdpai orszag koziil kilencben a
diagnosztizalt csontritkuldsos betegeknek
mindossze a 10%-at kezelik. Magyarorszagon
hasonl6 ardnyokkal szamolhatunk. Azaz
Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar
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adatbazisa elemzése szerint a 2003-ban
csipStorést szenvedett ndk 5,8%-a, férfiak
1,8%-a jart legalabb egyszer az el6z6 naptari
évben osteoporosiscentrumban, a fiatalabb
korosztélyt is gyakrabban érint6
csuklotorotteknél nék esetén valamivel
magasabb aranyt (9,2%) talalunk, férfiaknal
azonban nem (1,6%). Az 1999-2003 kozott
torést szenvedett nSk 20,6%-a, a férfiak 4%-a
jart legalabb egy alkalommal
osteoporosiscentrumban az 5 év folyaman
(Boncz és mtsai 2006).

CSIGOLYATESTTORESEK

A csigolyatestek trabecularis szerkezetének
karosodasa, a gerendak elvékonyodasa mar
csekély erébehatasra, gyakran kohogésre,
tiisszentésre is torést eredményezhet. Az
esetek egy részében a torés tiinetek kialakulasa
nélkiil zajlik le, és csak évekkel késébb egy
Gjabb csonttorés elszenvedése hivja fel a
figyelmet a hattérben meglevé osteoporosisra.
A betegek kozel 10%-at veszik {6l kérhazba, és
csak minden harmadik beteg esetén — aki
csigolyatesttorést szenvedett el — ismerik fel
rontgenfelvételen is az elvaltozast. Egy
csigolyatesttorése utan a kdvetkezd torés kb.
4-5x gyakrabban kovetkezik be, tobb csigolyat
érint§ elvéltozas esetén ez akar 12-20-szoros
kockazatot, torésfokozddast is jelenthet. Az
Eurépai Vertebralis Osteoporosis Vizsgalat
(EVOS) adatai alapjan Podr és mtsai a férfiak
csigolyadeformitdsanak prevalencidjat 18,7 %-
osnak talaltak, ezt kivetitve a lakossagra 246
ezer férfira becslik a csigolyatest-deformitassal
816 férfiak szamat hazankban. A
prevalenciaadatokban kozvetlentil a skandinav
orszagokat kovetve szamos eurépai orszagot
megelSziink. A vizsgéalat prospektiv
kiterjesztése (European Prospective
Osteoporosis Study) alapjan megallapithato,
hogy 100 000 lakosra vetitve évente 570
csigolyatesttorés kovetkezik be. Az érték a
730/100 000 skandinav értékhez képest
alacsonyabb, 6,4/100 000 nyugat-eurdpai
értékhez kozelit, a 4,3/100 000 atlagos kelet-
eurdpai értéket megeldzi.

A hazai egészségbiztosit6i adatbazis elemzése
szerint a magyarorszagi, korhazi felvétellel
jaré csigolyatdrések incidenciaja 50-100 éves
korban 48/100 000 lakos, ez valamivel
alacsonyabb, mint az Eurépai Uni6 (15
tagorszag) atlaga. Az 50-65 éves
korcsoportban magasabb volt a kérhazi
felvétellel jaré csigolyatorések incidenciaja a
férfiaknal, mint a n6knél, Svédorszagban
hasonlé aranyokat talaltak. Szakirodalmi
adatok szerint a csigolyatest torése utdn a
kovetkez§ csigolyatesttorés kialakuldsanak
kockazata 8-12-szeres, a csip6taji torés
kialakulasanak kockazata 2-2,5-szeres.

A csigolyatesttorések okozta fajdalom,
testmagassag-csokkenés, a mellkas alaki
deformitasai, a test statikai egyenstlyanak
megvaltozasa (el6regorbiil§ hat miatti
sulyponteltolddasok) jelentSs életmingség-
romlast eredményez, a sz6védmények
lehetSsége miatt a varhatd optimalis
élettartamot roviditheti.

A fajdalmas csigolyatorések utani 5 éves
mortalitasi kockazat 23%-kal, ill. 66%-kal volt
nagyobb, mint az atlagnépességben, egy
harmadik tanulmany szerint — egészséges
kontrollszemélyekhez viszonyitva 4 éves
kovetés alapjan — kb. 9-szeres volt a mortalitasi
kockazat a csigolyatorés és 7-szeres a csipStaji
torés utan. A csigolyatorés azonban nem okoz
kozvetlen mortalitast; minden bizonnyal a
romlo egészségi allapot, a tarsbetegségek és a
gyorsul Oregedés egyik markere, melynek
hétterében mas korfolyamatok htizédnak meg.

RADIUS DISTALIS VEGTORESEK

Tobbnyire kis energiaji erSbehatasra, kis
elesést kovetSen jonnek létre. A radius
meggyengiilt csontszerkezetti trabecularis
alloméanyéaban kovetkezik be ilyenkor a
csonttorés. A radius distalis végtoréseinél
nincs olyan meredeken emelkedd incidencia,
mint a csigolyatest- és csip6taji toréseknél.
Somogyi és mtsai vizsgalataban a 60 év feletti
korosztalyban 4715 alkartorést regisztraltak
évente a fekvébeteg-ellatasban
Magyarorszagon 1996-1999 kozatt.
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SzakértSi becslés alapjan az alkartdréses
paciensek 20%-at vették fol ekkoriban
korhazba, igy a teljes torésszamot 23-25 000-re
tették, és 230-250/100 000 incidenciat
szamoltak. Péntek és mtsai a fekvs- és
jarobeteg-adatbazis egyiittes elemzése alapjan
és 10 évvel nagyobb korcsoportban (=50
évesek) magasabb értékeket kaptak: torésszam
néknél 28 390, férfiaknal 8540, Osszesen 36
930 torés évente; az incidencia néknél 1425,
férfiaknal 597, 6sszesen 1079/100 000 lakos.
Ezek alapjan hazédnkban to6bb mint 35 ezer
toréssel szdmolhatunk évente. Rochesterhez
hasonléan a hazai torésszamban sem latunk
jelentGs valtozast az elmult 10-15 évben. A
csukl6téji torések jelentds része azonban a
munkaképes korosztalyt érinti, ezért
kiemelend§ ennél a toréstipusnal a tdppénzen
eltoltott napok szama és a toréssel jaro
(akércsak atmeneti) egészségkarosodas.

Radius distalis végtorése a sériiléssel
kozvetleniil 6sszefiiggd karosodasoknal
tavolabbra mutaté jelentSséggel is bir. A
csukl6téji torés utan a kdvetkezd csip6taji torés
kialakulasanak kockédzata nemzetkozi adatok
szerint 1,5-2-szeres, vizsgalatok szerint
barmely varhat6 csonttorés bekovetkezése a
vizsgaltak 55%-andl 10 év mulva, 80%-anal 20
év mulva varhaté. Magyarorszagon a 2003-ban
csip6torést szenvedett n6k 19%-anak volt
tipusos osteoporosisos torése a megel§zs 4 év
folyaman, és ez az arany 29%-ra emelkedik, ha
az egyéb toréseket is figyelembe vessziik. A
férfiaknal az aranyok 13%, illetve 23% (Péntek
M és mtsai 2007). Ezért kiilonosen fontos lenne
a magas csonttorési kockazatii radiustorést
elszenvedett paciensek célzott felkutatdsa és
gondozasba vétele (komplex torésmegel§zés),
még a csipGtaji torések bekovetkezte eldtt.

PROXIMALIS HUMERUSVEGTORESEK

A humerustorések tobbnyire idSsebb
életkorban jonnek létre elesést kovetSen a
csokkent védekezdbreflexek kovetkeztében,
amikor az alkar védéhatasa kimarad, igy az
iités kozvetlentil éri a valltajat és a csip6t.
Ausztréalidban Sandersék 110/100 000-nek

taldltdk a humerus toréseinek incidenciajat,
amely a férfiak korében 30/100 000 volt.

A proximalis humerustorések
epidemiolégidjara vonatkoz6 nemzetkozi
adatok els6dlegesen korhazi adatbazisokbodl
szarmaznak. A felkartoréses betegeknek
azonban csak egy részét hospitalizaljak, a teljes
incidencia felmérésére a jarobeteg-ellatdsban
megjelend paciensek beszamitdsa is sziikséges.
Tovabbi problémat jelent, hogy az 4j mitéti
technikdk megjelenésének kovetkeztében a
jaré és fekvg betegek (konzervativ kezelés
versus miitéti ellatas) ardnyaiban
véltozasokkal kell szdamolnunk.

Az Egyesiilt Kirdlysagban a haziorvosi
adatbazis elemzése alapjan, Svédorszagban
egy koérhaz radiolégiai részlegének adataibol
allnak rendelkezésre eredmények.
Magyarorszagi egészségbiztositoi adatbazis
elemzése alapjan az 50-100 éves korosztalyban
ndknél évente 8350, férfiaknal 3340, Osszesen
11 690 proximalis humerustorés fordul el§, az
incidencia a csipStorésekével megegyezd: nék:
419, férfiak: 233, 9sszesen 342/100 000 lakos.
(A vall egyéb toréseit is beszamitva magasabb
értékeket talalunk: nék: 12 960, férfiak: 6270
torés/év). A proximalis humerustorések
néknél 39%-a, férfiaknal 26%-a a 75 éves és
id&sebb korosztalyban kovetkezik be.

TOREST SZENVEDETT BETEGEK GONDOZASBA
VETELE

Magyarorszagon elséként inditotta el a vilagon
a Magyar Osteoporosis és Osteoarthroldgiai
Térsasag a Magyar Ortopéd Tarsasaggal és
Magyar Traumatolégus Tarsasaggal orszagos
szinten a torott betegek tijabb csonttéréseinek
megel&zdsét, a Ne Torj Programot (Nemzeti
Torésmegel6z6 és Kockazatjavité Program).
Fontos megéllapités, hogy a veszprémi
betegek egynegyedénél tortént korabbi
osteoporosisra jellemzd csonttorés (ez
egybevag az egészségbiztositéi adatbazis
elemzésénél talalt adatokkal). Minden
negyedik vizsgalt n§ csaladjdban volt ismert
osteoporosisos személy, és a betegek 6%-anak
anyja szenvedett el csip6taji torést.
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Kiemelend§ az is, hogy a csip6taji torottek
48%-a mar korabban elszenvedett valamilyen
csonttorést. Megallapithat6, hogy minden
maésodik nénél szerepelt az anamnézisben
figyelemfelkelt§ csonttorés, amelyet nem

kovetett megel6zés.

IV. A D-HORMON-HIANY
EPIDEMIOLOGIAJA ES
KOVETKEZMENYEI

ALTALANOS BEVEZETES

A szervezet szdmara hasznosithat6 D-vitamin-
mennyiség kisrészt néhany allati eredett
élelmiszerbdl szarmazik, azonban dontden a
szervezet endogén forrasbdl, provitaminjabol
allitja elS a nap ultraibolya B (UVB)
sugdarzasanak hatasara. Napi 15 perces
napozas hatasara elegendd mennyiségben
keletkezik D-vitamin a b&rben, amit a maj és a
vese alfa-hidroxildz enzimjei bioldgiailag aktiv
formava alakitanak.

A D-vitamin endogén képzésében szamos
probléma meriil fel, melyek magyarazzak a
hypo-D-vitaminosis gyakori el6fordulasat.
Egyrészt a légszennyezés kisz{iri az UVB
sugarat, ahogyan az liveg, miianyag és a
ruhdzat is teszi. A b6r természetes fényvéddje
a bérben 1évS melanin (sotét bériieknél,
feketéknél ennek mennyisége jol ismerten
magasabb), mely elnyelve az UVB sugarakat,
csokkenti a D-vitamin-képzddést. Mennyisége
aranyos a bdr vastagsagaval, amennyiben ez
csokken (ez kovetkezik be idGskorban), akkor
a melanin ardnya nd, tovabb csokkentve a D-
vitamin-szintézis ardnyat. Harmadrészt,
adatok szerint 70 év felett, a bérben a D-
vitamin prekurzoranak mennyisége csokken,
és ez még akkor is D-vitamin-hidnyhoz
vezethet, ha minden egyéb feltétel teljesiil a
megfelel§ szintézishez.

A fentieken tul, az egyenlit6tdl a 35. szélességi
fok f6lé huiz6do teriileteket télen nem éri kell§
UVB sugarzas (hazank is itt helyezkedik el).
Adatok tdmasztjédk ala a szérum D-vitamin-
szintjének szezonalis valtozasat is, mely a téli

id@szakban éri el mélypontjat, a megfeleld
napsugarzas kiesése miatt. A D-vitamin
szintjének csokkenésével parhuzamosan né a
PTH szintézise, mely a csontvesztés tovabbi
fokozoédasadhoz vezet a téli (oktobertsl
marciusig tart6) honapokban. Szamos
vizsgalat meg is erGsitette a télen bekovetkezd
csont-asvanyianyagstrtiség (BMD)
fokozottabb csokkenését, amit kalcium és D-
vitamin egyiittes pétlasdval meg lehet el6zni.
Egy hazai vizsgalat is azt mutatta ki, hogy az
Gszi/téli hénapokban a D-vitamin-hidny a
magyar, id6skort lakossag korében 71%-ra nd,
majd nyarra is csak 46%-ra cskken, és szintén
Osszefliggést mutat a BMD-vel.

1. A D-VITAMIN-HIANY EXTRAOSSEALIS
HATASAI

Terhesség, tijsziilott- és gyermekkor

Vizsgalatok utalnak arra, hogy az anya D-
vitamin-statusa befolyasolja az anyatej D-
vitamin-tartalmat és igy a gyermek
ellatottsdgét is. A D-vitaminnak a praenatalis
novekedésre (azaz a stlyra és antropometriai
mutatokra) kifejtett hatasat a
legfrappansabban abban a vizsgalatban
mutattak be, amelyben azt talaltdk, hogy a
tavasszal sziiletett tjsziilottek stlya kisebb,
mint az §szi hénapokban megsziiletettekké.
Az anyai, illetve az Gjsziilétt D-vitamin-
kezelése egyértelmiien csokkenti az 1-es tipust
diabetes mellitus (DM1) el6fordulasét fiatal
gyermek- és felnSttkorban. Ez a rheumatoid
arthritis és sclerosis multiplex esetében is
igaznak bizonyult. A D-vitamin serkenti a
tejelvalasztast is.

Daganatellenes hatas

Szamos epidemioldgiai, majd kisérletes adat
tdmasztja ald a D-vitamin daganatellenes
hatasat. Nemcsak a kialakulasban, de a
progresszié és metasztazis gatlasdban is fontos
a szerepe. Az egyenlit6tSl tavolodva szamos
daganatféleség incidencidja ng, de leginkabb
az emlG-, prosztata- és vastagbéldaganatoké
(CRQ). Sotét bériieknél és obes betegeknél
gyakoribb szamos daganatféleség
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el6fordulasa. Egy vizsgalat szerint D-vitamin-
és kalciumpoétlas csokkenti a mammografias
vizsgalat soran észlelt emlédenzitast, ezéltal az
emldrak rizikéjat. Egyértelmtien elmondhatd,
hogy a megfelel§ kalcium- és D-vitamin-

bevitel a CRC egyik legjobb kemoprevencidja.
D-vitamin és cardiovascularis (CV) betegségek

Dializélasra szorul6 végstadiumu
veseelégtelenségben az aktiv D-hormon-
kezelés szignifikansan csokkentette a CV
halalozast. A D-vitamin alacsony szintje
Osszefliggést mutatott a stroke incidenciajaval,
a bal kamrai hipertrofidval és (ezen keresztiil)
a congestiv szivelégtelenséggel is. Egy
felmérés szerint a kardialisan dekompenzalt
vagy infarktuson atesett betegek D-vitamin-
szintje alacsonyabb volt a
kontrollszemélyekénél.

Ismert az emelkedett PTH-szint CV mortalitast
noveld hatasa. Erre a legjobb példa a primer és
a szekunder hyperparathyreosisban szenveds
betegek fokozott CV kockazata. A PTH-szint is
Osszefliggést mutat a bal kamrai izomtomeggel
és a vérnyomassal, emeli a fibrinogén és a CRP
szintjét, melyek szintén CV rizikéfaktorok.
Napi 800 NE D-vitamin bevitele (megfelel
kalciumpétlas mellett) 9,3%-os szisztolés
vérnyomascsokkenést okozott.

D-vitamin és szénhidrat-anyagcsere

Epidemiolégiai adatok szerint D-vitamin-
hidnyos teriileteken a DM1 és a metabolikus
szindréma el6fordulasa gyakoribb. A D-
vitamin-hidnnyal parhuzamosan az éhomi
vércukorszint ndvekedését figyelték meg, és
kisérletek tdmasztjdk ald, hogy D-vitamin
sziikséges az inzulinszekréciéhoz. Az
EURODIAB study egyik alvizsgalata szerint a
gyermekkori D-vitamin-p6tlas 78%-kal
csokkenti a késébbi DM1 prevalenciajat.

2. AZ OSTEOPOROSIS FELISMERESE

A {6bb ajanlasok osszefoglalasa (bizonyitékok
szintje)

Az osteoporosis és a porosisos csonttorés
rizikofaktorai

A csontritkulds kockéazatat noveli az életkor, a
ndi nem, a hypogonadismusok, a kis
testtomeg, a pozitiv csalddi anamnézis, a
korabbi csonttorés, a szteroidhormonok és a
pajzsmirigyhormonok ttlzott hatédsa, az
immobiliz4cio, a krénikus méj- és
vesebetegségek, a dohdnyzas és az
alkoholfogyasztés. (B)

Az osteoporosisos csonttorés validalt
rizikéfaktorai: az életkor, a kis testtomeg, a
korabbi nem traumas csonttorés, a fokozott
csontturnover, a szteroidkezelés, az elesés

kockazatat noveld allapotok. (A)
A metabolikus osteopathidk diagnosztikdja

A mar kifejlett betegség felismerésére: panasz
és/vagy fizikélis eltérés miatt végzett
oszteodenzitometria — ha a T-score 2,5 alatt
van, akkor labor- és rontgenvizsgalatok a f6bb
formék elkiilonitésére. Specialis bizonyitékok:
hyperparathyreosis — egyidejtileg nagy
kalcium- és PTH-szint a vérben, D-hidny — 25-
OHD alacsony vérszintje és Looser-zénak a
rontgenképen, involtcids osteoporosisok —
normalis laboradatok. (A)

A porosisos csonttorés megelGzésére: egynél
tobb rizikofaktorral rendelkezd, akar
panaszmentes személyeken végzett
denzitometria — ha a T-score -2,5 alatt van,
akkor labor- és rontgenvizsgalat, majd kezelés.

(B)
Oszteodenzitometria

ElsGsorban a kétfotonos abszorpciometria
javasolt, de a torési riziké felmérésére a
kvantitativ ultrahangos médszerek is
hatékonyak. Javasolt mérési hely az agyéki
gerinc és a csipSesont, lehetGség esetén az
alkar is, ultrahanggal a sarokcsont vagy a
kézujjak. Ertékelés a T-score alapjan: —1 felett

ANYAGCSERE UTMUTATO

2008. APRILIS



ANYAGCSERE - ENDOKRINOLOGIA

normalis, —2,5 alatt kéros, a kett§ kozotti
atmeneti zona (osteopenia) tovabbi
vizsgélatokat igényel. (A)

A kvantitativ ultrahang értékelése is T-score
segitségével torténik, a hatdrok azonban
masok. (B)

A denzitometria fontosabb indikéci6i: 65 év
feletti életkor, a porosisos torés rizikéfaktorai,
hypogonadismus, szteroidkezelés, rontgennel
felismert csigolyadeformités, antiporoticus
gyogykezelés inditasa elStt minden esetben.
(A)

A denzitometria specialis kdvetelményedi:
nemnek megfeleld (lehetéleg hazai)
referenciaértékek hasznélata,
mindségbiztositas, monitorozashoz a
megbizhatdsagi hiba ismerete. (B)

Rontgenvizsgalatok

A dorsolumbalis gerinc, a kéz- és a
medencecsont vizsgalandé. Célja: 1. a
kiilonféle osteopathidk elkiilonitése; 2. az
osteoporosisos torések (csigolyakompresszio)
felismerése, lehetSleg morfometriaval.
Antiporoticus kezelés inditasa el6tt a
gerincrontgen mindenképpen indokolt, kezelés
kozben 3 évente ismétlendd. (B)

Laborvizsgalatok

Els6 kivizsgalas idején minden esetben
elvégzend§ a vérbdl a Ca, P, PTH, 25-OHD,
TSH mérése, vizelet Ca-lirités. LehetSleg a
csontturnover markerei is megmérenddk
(reszorpcid — kollagén keresztkotés, formacio —
oszteokalcin, csontspecifikus alkalikus
foszfataz vagy PINP). (B)

Torési riziko felmérése

Egynél tobb validalt rizikéfaktor jelenléte,
vagy —2,5 SD alatti denzitometris vagy -3,0
alatti kvantitativ ultrahangos T-score fokozott
torési kockazatot jelent. (A)

Antiporoticus kezelés monitorozasa
Rovid tdvon: antireszorptiv szerek esetén a
kollagén keresztkotés csdkkenése,

forméaciéfokozé szereknél a PINP novekedése
a varhat6 hatékonysagra utal. (A)
Kozéptavon: nem csokkend vagy novekvd
csontdenzitds igazolja a vért hatdsossagot. (A)
Hosszu tadvon: a torékenység kovetése,
csigolyakon specidlisan morfometriaval. (A)

2.1. Rizikéfaktorok

Az osteoporosis multifaktoriélis betegség,
amelynek klinikai manifesztdlodasat belsé és
kiilsé tényezdk egytittesen determindljak.
Kiilonbséget kell tenni a csontanyagcsere
koéros folyamatait okozé tényezdk, ill. a
csonttorés rizikoéfaktorai kozott (utdbbit lasd
késébb). Egyes tényezS8k mindkét kockazatot
novelik.

Az osteoporosis kockézati tényezdinek
egymashoz valo viszonya kevéssé tisztazott,
de szamos rizikébetegség a menopauzas
életszakaszban a leggyakoribb. A legfontosabb
rizikéfaktor mindkét nemnél az életkor. Az
osteoporosis kockdzatat biztosan névelik még:
ndi nem, fehér rassz, hypogonadismus, kis
testtomeg, osteoporosisra pozitiv csaladi
anamnézis, kordbbi csonttorés, hyperthyreosis,
gliikokortikoid-ttltermelés, alultaplaltsag/
malabszorpcié/maldigestio, renalis
hypercalciuria, krénikus vese- és
méjbetegségek, szervtranszplantaci6 utani
allapot, immobilizaci6, dohanyzés, porogén
gyogyszerek (tiroxin, gliikokortikoidok,
citosztatikumok, antikonvulzansok) tartds
szedése. Alaposan feltételezhetd az excessziv
alkoholfogyasztas, csokkent fizikai aktivitas,
kés6i menarche, korai menopauza, rheumatoid
arthritis és egyes tovabbi gydgyszerek
(heparin, kumarinok, teofillinek,
kacsdiuretikumok) kockdzatndvelS hatasa is.
Az id&seknél nagyobb a nutricionalis faktorok,
mozgashiany, szervi betegségek és
gyogyszerek jelentSsége.

2.2. A diagnosztika médszerei

Az osteoporosis éveken at panaszmentes, majd
a betegség progresszidjaval megjelend
panaszok nem specifikusan csak
osteoporosisra jellemzdk. A korai felismerés
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céljabdl tehét legjobb a diagnozist olyan
személyeknél felallitani, akiknek panasza még
nincs, viszont fennéllnak az emlitett
riziktényezSk. Panaszok esetén a
csontritkulds mar el6rehaladott, azaz
felismerése részben elkésett. Hangstlyos
kiilonbséget kell tenni a metabolikus
osteopathidk felismerését célzo eljardsok
(diagnosztika) és az antiporoticus kezelés
javallatat megallapitd eljarasok (intervencios
kiiszob) kozott, 1évén ezek nem minden
esetben azonosak.

A diagnozis éltalanos betegvizsgalaton és
csatlakoz6 egyéb vizsgalatokon nyugszik. A
klinikai panaszok észlelésekor a kovetkezd
kérdéseket kell megvalaszolni:

1. Fennéll-e calcipenids osteopathia?

2. Ha igen, igy annak melyik formajarél van

526?

Az els§ kérdésre a denzitometria, a masodikra
rontgen- és laborvizsgalatok adnak valaszt.

2.2.1. Osteoporosis gyantjat kelt6 klinikai
panaszok

Csontritkuldsra utalhat, bar mas betegség is
okozhatja az alabbi panaszokat:

® kronikus mozgasszervi fajdalmak;

* a gerinc fokoz6d6 meggorbiilése;

* a testmagassag progressziv csokkenése;

® barmely csont torése kis trauma hatasara;

* mas okkal nem magyarazott csigolyatorés;

* mas okkal nem magyarazott hasi panaszok.

2.2.2. Fizikalis vizsgalat

A szokasos fizikalis vizsgalat mellett az aldbbi
adatok rogzitenddk:
¢ aktudlis testméretek (magasség és stly);
* kordbbi legnagyobb testméretek (magassag
és stly);
e kinytjtott karok fesztavolsdganak és a
testmagassagnak a hanyadosa;
® osteoporosisra specifikusan utal¢ fizikalis
jelek (gerinc megrovidiilése, torzsén

harantred6k, Michaelis-rombusz lelapulésa).

2.2.3. Oszteodenzitometria

Az osteoporosis kdzponti torténése a csont
szilardsagaért elsGsorban felelSs dsvanyi
tomeg megfogydsa, amihez a mikroszerkezet
és az anyagi mingség karosodasai tarsulnak.
Az 4svéanyi csonttomeg denzitometriadval
pontosan megmeérhetd, a csont szerkezeti és
mingségi valtozasait pedig a kvantitativ
ultrahangmérés tiikrozi. A nagy felbontasu
komputertomografias és magneses
magrezonancias eljarasok a csontszerkezet
megitélésének hatékony, de nem
rutindiagnosztikai eszkozei. Az el6bbi eljaras
alkalmas a csontok torési ellenalld
képességének in vivo meghatarozésara is.

Az osteoporosis felismerése elssorban az
asvanyi csonttomeg denzitometrias
meghatarozasan alapul. A mért csontstirtiséget
az egészséges fiatalok atlagértékéhez, azaz a
populécids csticscsonttomeghez (peak bone
mass) kell hasonlitani, és a kiilonbséget a fiatal
populécié normalértékének szérasaban (SD)
kifejezni: ez a T-score. A WHO javaslatéra az
alabbi diagnosztikus kategoriak terjedtek el
vilagszerte:
1. osteoporosisban a T-score értéke kisebb
mint -2,5;
2. osteopenia esetén a T-score értéke 2,5 és
-1,0 kozé esik;
3. egészséges csontozatii embernél a T-score
értéke —1,0 felett van.

E kiiszobértékek kapcsan hangsilyozzuk,
hogy a kéros csontdenzitds még nem
osteoporosist, hanem valamilyen metabolikus
csontbetegséget mutat, és meghatarozza a
calcipenia mértékét, tovabba becslést ad a
csonttorés varhat6 kockazatara. A hattérben
legtobbszor 4ll6 osteoporosis betegség
elkilonits felismerését a tovabbi vizsgalatok
biztositjak.
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2.2.3.1. Fotonabszorpciés oszteodenzitometria

Metodikai alapfogalmak

A denzitometrids mérés fizikai alapja az, hogy
a csonton athaladé gamma-fotonok
elnyelddése kozvetlentil ardnyos az ttjukba
esd kalciumsok mennyiségével, tehat
megfelel§ kalibracios gorbe ismeretében a
fotonabszorpcié mértékébsl kiszamithato a
csont dsvanyianyag-tartalma. A denzitometria
nagy pontossagu és megbizhatdsagu,
virtualisan kis sugarterheléssel jaré, gyors,
fajdalmatlan, szamitégépes mérési eljarasok
gytjténeve. Ide tartoznak az egyféle
fotonenergiat alkalmazé jédizotopos (SPA,
single photon absorptiometria) és
rontgencsoves (SXA, single energy X-ray
absorptiometria) metodikak, tovabba a kett&s
energiaji rontgenfotonos eljarasok (DXA, dual
energy X-ray absorptiometria). A
végtagesontok (alkarcsontok diaphysis vagy
distalis epifizis, sarokcsont) mindharom
moédszerrel, mig az axialis csontrégiok
(lumbélis gerinc, csip és proximalis femur),
valamint a teljes csontvaz csak DXA-val
mérhetd. Az egyfotonos denzitometria fizikai
pontossaga meghaladja a kétfotonos
rendszerekét, viszont a periférids csontokon
egyes metabolikus csontbetegségek kisebb
mértékben mutatkoznak. A végtagcsontok
kétfotonos mérésének elénye a vizes kozeg
mell6zése (higiénés szempont).

A szokasos mérési eredmény az asvanyi
csontstirtiség (BMD, bone mineral density,
g/cm?). A BMD nemtdl és kortdl fiigg, ezért
azt az azonos korti és nemti populdciés
atlagértékhez lehet hasonlitani, és eltérését a
populéciés érték standard deviacidjaban
kifejezni: az igy kapott Z-score (normalis: +2,0)
azt jelzi, hogy a mért BMD megfelel-e az
egészségeseknél elvarhatonak. Az értékelés
elterjedtebb mddja azonban a torési kockazatot
jobban tiikr6z6, nemzetkozileg ajanlott T-score
megadasa, ami a mért értéknek a
csticscsonttomegtsl vald eltérése, szérasban
kifejezve. Fiatal emberek esetében a Z- és T-
score értéke azonos, ezért gyermekeknél és 40
évesnél fiatalabb felnStteknél csak a Z-score
alkalmazandé. Id&skorban az egyébként

életkori hasonlitdsban normalis érték (normalis
Z-score) is fokozott torési rizikét tiikroz (a T-
score ilyenkor szinte mindig koéros), ezért 70
éves kor felett az osteoporosis felismerésére a
Z-score alkalmasabb.

A denzitometria javallatai

A mérés célja az osteoporosis kockazata vagy a
betegségre utalo tiinetek esetén a calcipenias
osteopathia felismerése vagy kizarasa.
Diagnosztikus célbol denzitometria akkor
indikalt, ha attdl a kezelésre vonatkozé dontés
elémozditasa varhatd. A virtualisan kis
sugarterhelésti mérés mindig indokolt, ha a
gyanu fennall, az osteoporosis pedig még nincs
igazolva. A felesleges vizsgalat kisebb kockazat,
mint az elmaradt diagnézis! Ez a megallapités
nemcsak a beteg szempontjabol, de a tarsadalmi
koltségek vonatkozasaban is érvényes!

A denzitometria altalanos javallatai az aldbbiak
(az ISCD, International Society for Clinical
Densitometry 2005-0s irdnyelvei alapjan):

1. 65 éves kor felett mindkét nemnél;

2. kis traumads t6rés a sajat kérelézményben
vagy anyai agon;

3. kis testtomeg (BMI<19 kg/m?) vagy 10%-
nél nagyobb stlyvesztés;

4. hypogonadismus, barmely életkorban;

5. csigolyaabnormalitasok vagy mas,
rontgennel felvet6dd osteopenia tisztazaséra;

6. 3 cm-t meghalad6 magassagesokkenés
vagy fokozo6dé kyphosis esetén;

7. tartés gliikokortikoidkezelés megkezdése
el6tt és utan;

8. primer hyperparathyreosisban;

9. kétoldali/recidivalé kalciumvesekd-
betegségben;

10. osteoporogen kronikus betegségekben
(pl. maj, vese);

11. csontveszt§ gyodgyszer tartds szedésekor
(glitkokortikoid, antikonvulzans, GnRH-
analég);

12. hosszabb immobilizacié esetén;

13. szervatiiltetés elStt és utan;

14. minden esetben, ha osteoporosis elleni
gyogykezelés tervezett (kezelés
sziikségességének eldontéséhez, ill. a
terdpia hatdsanak monitorozasahoz
kiindulasi értékként).
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A denzitometria ellenjavallatai:

1. abszoltt ellenjavallat a terhesség;

2. a torzsi denzitometria relativ
ellenjavallatai: rontgenkontrasztanyag
vagy sugarzo izotop jelenléte a térzsben,
tovabba 120 kg-ot meghaladé obesitas
(technikai okbdl);

3. a periférias denzitasmérésnek relativ
ellenjavallata nincs;

4. a vizsgalando régi6 korabbi torése esetén
az ellenoldalon kell mérni.

A mérés helye és mddszere:

Az osteoporosis a csontvaz generalizalt
betegsége, ezért barmely csont denzitasdnak
mérésével vizsgalhaté. A diagnosztikus
hatékonysagot noveli a leginkabb
megbetegedd csontrégié mérése, pl. a
leggyakoribb torési helyek vagy a panasszal
egybeesd csont vizsgdlata, tovabba a
feltételezett metabolikus osteopathia
predilekcids helyének figyelembevétele
(menopauzas osteoporosisban a gerinc, senilis
osteoporosisban a csip8, osteomalacia vagy
hyperparathyreosis esetén az alkar stb.). A
célszerd vélasztast a metodikai
hozzéaférhetSség gyakran korlatozza.

Alapesetben a torzsi csontok denzitometrias
vizsgalata javasolt (lumbdlis gerinc és
csipétdj), amelyet bizonyos esetekben célszert
a végtagcsontok mérésével kiegésziteni. A
periférids denzitometria javallatai az alabbiak:

1. a denzitometria minden indikaciéjdban, ha
torzsi mérés lehetSsége nem &ll
rendelkezésre;

2. torzsi denzitometria relativ ellenjavallatai
esetén;

3. az osteoporosis sztirésére lakossagi
rizikbcsoportokban;

4. a torzsi csontmérés kiegészitSjeként olyan
korképekben, amelyekben a végtagcsont
érintettsége jellemzden nagyfoku:

- hyperparathyreosis;

- hyperthyreosis;

- osteomalacia;

- szteroidok okozta osteoporosis;
- rheumatoid arthritis;

- transzplantaci6 utani allapot.

Tébb csont mérésekor a leginkdbb koéros
értéket kell figyelembe venni. Az axidlis és
periférids csontok egyiittes vizsgalata nagyobb
szenzitivitast és specificitast biztosit, és ezzel
az osteoporosis felismerésének, ill. kizarasanak
biztonsaga nagyban novelhetd.

A gerincen az L1-4 csigolyak anteroposterior
sugariranyd mérése indokolt, a négy csigolya
atlagolt denzitdsanak megadasaval. Valamely
csigolya lokdlis szerkezeti elvaltozasa esetén
ezt a csigolyat az értékelésbdl ki kell hagyni és
az atlagos BMD-t a megmaradt harom, de
legalabb 2 csigolya adatabol kell szamitani.
Egyetlen csigolyanak a tobbitd] elkiilonitett
értékelésével az osteoporosist nem szabad
megitélni. Az oldaliranyt sugarnyaldbbal
végzett mérés (lateral scan) diagnosztikus
célra nem javasolt, monitorozasra azonban
alkalmazhat6. A modern denzitométerek
tobbsége a teljes gerincszakasz csigolyain
képes a morfometrias indexek kiszamitasara:
ennek a diagnosztikus értéke igen nagy,
részletesen lasd késSbb.

A csip6tajon a combnyak vagy a teljes
proximalis femur mérése javasolt. A Ward-
haromszog mérése diagnosztikus célra nem
hasznalhat6. A csip6tédji mérés barmelyik
oldalon vagy egyszerre mindkét oldalon is
végezhetS. Kétoldali mérés esetén
diagnosztikus célra a rosszabbik értéket kell
figyelembe venni, monitorozas céljabél viszont
a kétoldali femurmérés atlagolt értéke
hasznalandé.

Végtagcsonti mérésként az alkar distalis és
ko6zépsd harmadénak hataran végzett
denzitometria javasolt, a radiuson vagy a
radiuson és az ulnan. Sok adat valészintsiti a
distalis és/vagy ultradistalis alkarrégiok,
tovabba a sarokcsont mérésének diagnosztikus
értékét is, ezekre vonatkozban azonban a
nemzetkozi konszenzus kisebb mértékd.
Amennyiben a periférids denzitdsmérés az elsé
vizsgélat (csak ez elérhetd), a kovetkezs
esetekben feltétlentil célszerd azt a
torzscsontok mérésével kiegésziteni:

1. ha a periférias BMD kis érték és

antiporoticus gyogykezelés kezdddik;
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2. ha a periférids BMD normadlis ugyan, de a
kis traumas torés klinikai rizikofaktorai
jelen vannak, vagy a csontatépiilés
(turnover) markerei fokozottak.

A teljes test denzitasmérése a denzitometria
specidlis alkalmazasa, amely nagy
megbizhatdsaggal és igen kis sugdrterheléssel
végezhetd. E mérés sordn a teljes testben, ill. az
egyes testrégiokban kiilon is megismerhetd a
csonttomeg, tovabba a lagy részeknek
izomtomegre és zsirtomegre bontott
mennyisége. Az eljaras a metabolikus
osteopathidk diagnosztikajaban féleg a
gyermekkorban fontos, amikor ez a mérési
mod jelenti a denzitometria f§ iranyat.
Felnétteknél féleg a zsir- és cukoranyagcsere
betegségeinek ellatdsdban hasznos médszer.

Referenciaértékek

A denzitometria értékelése a mért adatnak a
normalis értékhez torténd hasonlitasdval
torténik, ezért a hiteles referencia-adatbazis
éppugy befolyasolja a denzitasmérés
kimenetelét, mint a mérési koriilmények.
Manapsag nemzetkozi referencia-adatbazisok
az elterjedtek, pedig az eltérs életmodd, éghajlat
és talan genetikai tényezdk miatt még az
eurdpai népek kozott is kozel 20%-kal
kiilénbozhet a normalis csontstirtiség. Emiatt
elényben kell részesiteni a hazai normalérték
hasznalatat, és a mért adatot ehhez kell
hasonlitani mindazon csontrégidkban,
amelyekre vonatkozéan validalt hazai
referencia-adatbazis all rendelkezésre.

Mindségbiztositas

Osszetett feladat, amely magaba foglalja a
miiszer teljesit6képességi paramétereinek
felmérését Gj késziilék bedllitdsakor, a
fGelemek (forras vagy detektor) cseréje utan,
de évente egyszer mindenképpen. Az
orszagosan 6todik éve végzett
keresztkalibracios mérésekbdl ismertek az
adott géptipus mérési hatarértékei:
diagnosztikus célra kizarélag azon
denzitométerek alkalmasak, amelyek mérési
képességei a keresztkalibraciés tartomanyokon
beliil talalhatok. Az ettdl eltérd késziilékek
csak szervizes beallitas és Gijboli

keresztkalibracié utan alkalmasak
diagnosztikus mérésre. LehetSleg naponta, de
legalabb heti 2 alkalommal elvégzendd a
gyarto altal elSirt kalibraci6 is, amelynek
adatai kalibraciés diagramon abrazolandok,
el6re megjeldlve a szervizigény hatarértékét.
Ide tartoznak az adott késziilékkel végzett
mérés teljesitSképességi paraméterei is,
amelyeket ismerni kell. Diagnosztikus
szempontbdl az adott metodika és miiszer
mérési pontossdga (accuracy) a fontos, a
monitorozas esetében pedig a megbizhat6sagi
hiba (precision error). Ez utébbi hatdrozza
meg, hogy mekkora az a legkisebb bioldgiai
valtozas (LSC, least significant change), amely
az adott denzitométerrel mar észlelhetd, s ettdl
fligg az ismételt mérés idejének (MTI,
monitoring time interval) megvalasztasa is.
Periférias mérésben 1%-nal, torzsi mérésben
1,5%-nal nem rosszabb in vivo megbizhatésag
(reprodukalhatésag) az elvart kovetelmény,
amelyet a laboratériumban denzitometriat
végzs Osszes személy atlagos
teljesitményeként kell biztositani.

A denzitometria lelete

A denzitometria leletérél nemzetkozi szinten
az ISCD, hazadnkban pedig a Denzitometria
Munkacsoport adott ki ajanlast. Eszerint a
leletben a BMD-t 3 tizedespontig (pl. 0,984
g/cm?) kell megadni, mert ennél kevesebb
adat kozlése az értékelést torzitja. A Z-score és
a T-score esetében 1 tizedespont (pl. -2,9)
elegendd. A denzitometria lelete a mérés
kiértékelt és mingsitett formaban valé kozlése,
amelynek az alabbi informaciékat kell
tartalmaznia:

Diagnosztikus célra:

* betegazonosit6 és demografiai adatok;

* vizsgdlt teriilet megjeltlése;

* mért BMD szamszerten (g/cm?), esetleg
életkori diagramon;

e interpretdci6é szamszertien (T-score és/vagy
Z-score, kor szerint);

¢ interpretaci6 szovegesen (kérossag, torési
riziko);

® mérés datuma, a mérd és az elemzd
személy alairasa.
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Monitorozas céljabol ezeken til még az LSC és
MTI értékét, tovabba az el6z6 méréshez képest
észlelt valtozast szamszertien és interpretalva.

A denzitometria soran késziilt abszorpcios kép
a kiértékelés segédeszkoze, ami egyéltalaban
nem tiikr6zi a csontok allapotat a felhasznalé
szamara. Az elnyelddési kép a leletet nem
helyettesiti, kiadasa félrevezet, ezért nem
célszerd, és a fenti adatok kozlése nélkiil
teljességgel elégtelen. Tobb csontrégié
egyidejd mérése esetén a leginkabb kéros
eredményt kell figyelembe venni, helytelen a

régiok egyedi, kiilon-kiilon torténd mindsitése.
2.2.3.2. Kvantitativ komputertomogréfia

A lumbalis csigolydk kvantitativ
komputertomogréfidja (QCT) volumetrias
csonttomegmérést tesz lehet6vé, a gyorsabban
atépiilS trabecularis dlloméany pedig a
corticalistdl elkiilonitve vizsgalhat6. Hatranya a
késziilék magas éra, a fotonabszorpciés
modszernél nagyobb sugarterhelése és a hazai
normalérték hidnya, ezért a mindennapi
diagnosztikdban alig hasznalatos. Ett6l
kiilonb6z6 alkalmazas a nagy felbontoképességti
microCT, amely nem kvantitativ mérés, viszont
képes a trabecularis szerkezet megitélésére: a
napi diagnosztikaban még nem terjedt el,
kutatési alkalmazasa viszont jelentds.

A QCT hatranyait6l mentes a periférias
csonton (radius epiphysis) alkalmazhaté pQCT
(periférias QCT). A mért adat volumetrias
denzitas (BMD, g/cm?), amely ugyanigy
mindsitendd, mint a fotonabszorpcids feliileti
BMD. Referenciaértékek rendelkezésre allnak,
még gyermekekre is. Gyermekek esetében e
technika specialis elénye, hogy fliggetlen a
novekedés soran valtozé csontméretektsl, bar
Ujabban a pediatriai alkalmazasbdl kiszoritotta
a teljes test denzitdsmérése.

A pQCT specialis alkalmazasi lehetSsége a
csOves csontok keresztmetszeti inercidjanak
(CSMI, cross-sectional modulus of inertia)
meghatarozasa, amely in vivo metédus a csont
eltoréséhez sziikséges er§ mérésére. A mérés
alkaron, combcsonton vagy tibidn végezhetd.

A periférias csontokon felvett CSMI a csipStéji
torések rizikébecslésében igen jo prediktiv
értékd. Hazai normélérték még nincs, eurépai
referenciaval a diagnosztikus alkalmazasnak
nincs akadalya.

2.2.3.3. A csontok kvantitativ
ultrahangvizsgélata (QUS)

A csonton athaladé ultrahang sebességét (SOS,
speed of sound, m/s) és/vagy
frekvenciafiiggd gyengiilését (BUA,
broadband ultrasound attenuation, dB/MHz)
méri. A két adatbdl szamolhat6 index a csont
merevségét (stiffness) jellemzi. E paraméterek
az dsvanyi csonttomeggel kapcsolatban
vannak, de nem azonosak: a BUA a csont
szerkezetének, az SOS pedig a csont
elasztikussadgdnak megvaltozasatol is fiigg, az
ultrahangos csontvizsgalat tehat a csont
mennyisége mellett a mingséget is
reprezentdlja. Minthogy a térékenység a
csonttomeg csokkenésébdl és
szerkezeti/mindségi kdrosodasabdl egytittesen
ered, nem meglepd, hogy a QUS a
denzitometriaval azonos mértékben, de attdl
részben fiiggetleniil jelzi a torési kockazatot.

Az ultrahangos mérést olyan végtagcsonton
(sarokcsont, patella, kézujjak) végzik, ahol
béven van trabecularis dllomény, legijabban
pedig mér a csipStaj és a csigolyék is
vizsgéalhatok. A QUS megbizhat6sagi hibaja a
fotonabszorpciés metédusokéval egyezd, a
mindségbiztositas emlitett szempontjai
érvényesek. A médszer elénye, hogy mentes
az ionizél6 sugarzastol, olcsébb és mobilisabb.
A leletek értékelése Z-score és T-score
formdjéban torténik, a hatarértékek azonban
masok lehetnek, mint a BMD fotonabszorpciés
mérése esetén, s6t az egyes csontrégiokban is
eltéréek. Ez nem meglepd, hiszen a
csontszerkezet és az elasztikussag a
csonttomegtdl eltérSen alakul a gravitacios
vagy izomer6 terhét viseld, ill. passzivabb
helyzetti csontok kozott. Mara nemzetkozi
adatok is igazoljak azt a korabbi
ajanlasainkban mar megfogalmazott nézetet,
hogy a kiilonféle csontrégidkban és kiilonféle
technikai felépitésti mtiszerrel elvégzett
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ultrahangos mérések esetén a normalis
tartomany hatarai nem ugyanott vannak. A
QUS alkalmazasakor tehat régiofiiggs és
modszerfiiggs hatarértékeket kell alkalmazni,
a hazankban elterjedt késziilékekre
vonatkozoéan az alabbiak szerint:

Meérési hely Mdiszer Paraméter T-score
Sarokcsont Achilles stiffness -3,0
Sarokcsont Sahara QUI (=stiffness) -1,5
Sarokcsont DTU-1 BUA -1,5
Kézphalanxok DBM Sonic BP AdSOS -2,0

A legelterjedtebb sarokcsonti mérésre olyan,
haromfazisd hatarértékrendszert is
felallitottunk, amely a WHO T-score
hataraihoz hasonlithaté: Achilles InSight
késziilékkel a n6k sarokcsontjan
meghatarozott stiffness index (SI) T-score
értéke —1,4 felett biztosan normalis, 3,0 alatt
biztosan kéros csontot jeldl; férfiaknal a
hatéarok -0,4 és -2,7.

Az ilyen, részletes hatarértékek
alkalmazésaval a kvantitativ ultrahang igen
alkalmas sz{ireszkoz a csontritkulas
diagnosztikdjdban: az ilyen méréssel kérosnak
vélt betegek denzitometridja nagyobb talalati
értéket igér. Ennél is fontosabb a QUS azon
specidlis elénye, hogy a fokozott torési rizikot
a BMD-tdl fliggetleniil mutatja. A QUS
ugyanis olyan szerkezeti és mindségi
csonttulajdonsagoktdl is fiigg, amelyek a
denzitassal nem feltétleniil valtoznak
parhuzamosan: igy nem meglepd, hogy
egyazon betegnél a QUS értékei és a BMD
olykor eltéré viselkedést tiikroz. Az
ultrahangos médszer elénye azonban éppen
az, hogy a pontos tomegmérés (BMD) mellé
egy mindségi informacidt is csatlakoztat. A két
moédszer egylittes figyelembevétele tehat

Amennyiben a QUS- és a BMD-mérés egyazon
betegnél torténik, koziiliik a kérosabb adat
alapjan célszert a csontbetegség diagnoézisarol
dénteni.

megnoveli a torési rizikobecslés érzékenységét.

2.2.4. Radiologiai képalkoto eljdrdsok a
metabolikus osteopathidk diagnosztikdjaban

2.2.4.1. Réntgendiagnosztika, CT és MRI

A rontgenvizsgélat szerepe nem a calcipenia
felismerésében van, hanem annak elkilonits
diagnosztikajaban, valamint a betegség
stulyossaganak és progresszidjanak a
meghatarozasaban, vagyis a torések
felismerésében. A csontok radioldgiai
vizsgélata ezért nélkiilozhetetlen a
metabolikus csontbetegség diagnosztikdjaban.
Segitségével itélhetd meg a csontok alakja, az
osteopathia diffiz vagy gocos jellege, a
metabolikus osteopathidkat elkiilonits
morfoldgiai jellegzetességek sora és a hasonld
panaszokat okoz6 mas betegségek, tovabba
szamba vehetSk és lokalizalhatok az
osteoporosis szovédményei. Az osteoporosisos
torések felismerése szempontjabol igen fontos,
hogy a mas célbdl készitett
rontgenfelvételeken lathaté csontokra is
kiterjedjen a diagnosztikus figyelem: ez
kiiléndsen az dsszeroppant csigolydk minél
korébbi felismerését mozdithatna eld.
Metabolikus csontbetegségek elsé
diagnoézisanak feltétlen része a gerinc és a
medence rontgenvizsgalata, amelyet kezelt
betegeken 3 évenként tandcsos megismételni.

Az osteoporosis szempontjabol a legfontosabb
az oldaliranyt gerinc és a kéz vizsgalata, mig
a differencidldiagnosztikat a kétiranyt DL-
gerinc-, medence-, koponya- és csovescsont-
felvételek szolgéljak. Az osteoporosis
klasszikus rontgentiinete az attting
csigolyatest finom, hosszanti csikozottsaggal
(,, hipertrofias atréfia”), ardnylag szklerotikus
zarélemezekkel. A folyamat elérehaladtaval a
legfontosabb elvéltozas a csigolyak alakjanak
megvaltozasa (bikonkav, késébb a
zarélemezek beroppanasa, végiil a teljes
Osszeroppanas), amely fSleg a hati és agyéki
szakaszon gyakori, kiiléndsen a dorsolumbalis
atmenet kozelében. A kompresszidk nemritkan
tobbszorosek. Az osteoporosis a csoves
csontokon a corticalis réteg elvékonyodasaban
mutatkozik meg.

2008. APRILIS

ANYAGCSERE UTMUTATO



OSTEOPOROSIS

A csigolyak dsszeroppanasat okozé betegségek
elkiilonitésében a rontgenvizsgalat ugyancsak
nélkiilozhetetlen. A kompresszi6 leggyakoribb
okai minden esetben kizdrandok:

1. Traumas eredet(i — megjelenésében nem
kiilénbozik az osteoporosisos toréstsl, régi
torés mellett reaktiv osteophytak jelennek
meg, és ilyenkor a tobbi csigolyan
hidnyoznak a poroticus deformitas jelei.

2. A Scheuermann-betegség — a gerincre
lokalizal6do, gyakran el§forduld
aszeptikus nekroézis. Jellemz6i: fiatal
felnéSttkorban kezdddik. Lapos, ék alaku
csigolyatestek, kovetkezményes fokozott
hati kyphosis, a zarlemezeken Schmorl-
hernidk.

3. Calve-kér —nagyon ritka betegség, egyetlen
csigolya aszeptikus nekrézisa, ilyenkor a
tobbi csigolya nem mutat deformitast.

4. Sulyos szkoliézis, kyphoscoliosis — a
csigolyatestek dsszenyomoédnak. Az ilyen
gerincben tobbnyire csontritkulas is van. A
corticalis és spongiosa denzitdsdnak
szeparalt meghatarozasara alkalmas a CT-
denzitometria, a finomszerkezet
abrazolasara pedig a VHR-MDCT (volume
high resolution multi detector CT);

5. Gyulladésos csigolyabetegségek is
okozhatnak gibbusképz&déshez vezetd
csigolyakompressziét (spondylodiscitis,
spondylitis tuberculosis, Pott-féle gibbus).

6. Malignus csontfolyamatok — osteolyticus
metasztazis okozta kompressziét pedig
specidlis zsir-viz szeparaciés MRI-
vizsgalattal lehet elkiiloniteni. Csak ez
alkalmas arra, hogy abrazolja, van-e a
zsirjeltdl kiilonbozs idegen szovet
(metasztazis), vagy megtartott az
Osszelapult csigolyacsontvel§ zsirtartalma
(porosis). Myeloma multiplexben koriilirt
kerek felritkulas vagy diffiz osteoporosis
egyarant el6fordul, s mindkett§
kompressziora vezethet. Primer tumor
vagy lymphoma a felnétt csontban ritka.
Malignus csontbetegség gyantija esetén
mindig kétirany felvétel készitendd.

A gerinc rontgenvizsgalata az osteoporosishoz
hasonlé panaszokat okozé mas betegségek
felismerésével is segiti a metabolikus

osteopathidk diagnézisat. Ilyenek a kiilonféle
degenerativ gerincbetegségek (intervertebralis
osteochondrosis/discopathia, spondylosis
deformans, spondylosis hyperostotica,
spondylarthrosis, amelyek rdadasul
tarsulhatnak is osteoporosissal, de maguk is
vezethetnek csigolyadeformitashoz.

Maés anyagcsere-csontbetegségek
jellegzetességei is felismerhetSk a gerinc,
medence, koponya és egyes hosszu csoves
csontok rontgenvizsgélatakor. A gyakorlatban
is fontosabb esetek a kovetkezSk:

1. primer hyperparathyreosisban — ha van
egyaltalan rontgeneltérés, akkor — a csdves
csontok corticalisanak nagyfoku
elvékonyodasa, a metacarpusokon
subperiostealis reszorpci6 (felrostozédas),
az ujjvégek osteolysise, a csoves csontokat
felftjé Recklinghausen-tumor lathato, de
gyakran csupan difftiz calcipenia
mutatkozik;

2. osteomalacidban a csontszerkezet
elmosédott, Looser-féle pseudofracturak
észlelhetdk a végtagovek gyakran
elgorbiilt, deformalédott csontjain;

3. Paget-kérban;

4. osteogenesis imperfectdban
(kardhiivelytibia);

5. egyes szekunder osteoporosisokban, pl.
szteroidporosisban marginalis
csigolyakondenzacid, plasmocytomaban
élesen lyukasztott osteolysis jellemz8.

2.2.4.2. Rontgenmorfometria

Hagyomanyos, rutindiagnosztikai felvételeken
alapul6 kvantitativ médszer a csont
asvanyianyag-tartalom megitélésére és
kovetésére. Két alapvet§ formaja a csigolyak, ill.
a csoves csontok vizsgélata, amelyek a dontSen
trabecularis, ill. a tdlnyomoan corticalis
csontszovet megfogyatkozasanak a felismerését
célozzék. Az elébbinek a csigolyatorés
felismerésében van mind nagyobb jelentSsége,
de diagnosztikus adatként is egyre novekszik a
jelentdsége (lasd még monitorozas fejezetében
is), mivel az abszolut torési rizikd
meghatdrozésaban egy nehezen felismerhet§
torésrdl ad pontos informaciot.
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A csigolyamorfometria egyik forméaja a
szemikvantitativ eljaras, pl. Genant
modszerével, ami a napi gyakorlatban is
konnyen alkalmazhaté. Jéval pontosabb,
valéban kvantitativ médszerek is
rendelkezésre éllnak (pl. McCloskey vagy
Minne moédszere), amelyek elvét és értékelési
hatarpontjait a monitorozas fejezetében
részletezziik.

A morfometria specidlis elénye, hogy objektiv
és egységes megitélést tesz lehet6vé. A
kezd8d¢6 csigolyakompressziok jelentds része
morfometrids mérés nélkiil észrevétlen marad,
ezért a csigolydk morfometridjat a kordbbinal
sokkal szélesebb kérben indokolt alkalmazni
hazankban. Az eljardst ma mar szamitégépes
segédeszkozok is segitik, bar ezek validacidja
még folyamatban van. Ugyanez mondhaté a
denzitométerekkel végezhets
csigolyamorfometriardl is, amely a
hagyomanyos rontgenezésnél sokkal kisebb
sugdrterheléssel, ugyanakkor egyre jobb
felbontoképességgel késziil.

A csigolyak morfometridjanak jovébeni
kiegészitje a HRMR (high resolution MR)
olyan 3D-textdra-analizissel kiegészitve, mely
a trabecularis szerkezeti inhomogenitasok

(, lukacsossag”) kvantitativ jellemzésére lesz
alkalmas.

2.2.5. Az osteoporosis laboratériumi
diagnosztikdja

A denzitometridval kimutatott calcipenias
osteopathia egyes formainak elkiilonits
felismerése elsGsorban laboratériumi
eljarasokkal torténik, a mar emlitett
rontgenvizsgalatok mellett.

2.2.5.1. Alapvizsgalatok

Az elkiilonités alapja a szérum kalcium-,
foszfor-, kreatininkoncentracidjanak és
alkalikusfoszfatdz-aktivitdsanak mérése,
valamint a vizelettel {iritett kalcium
mennyiségének meghatdrozasa. A
szérumkalciumot lehetSség szerint
atomabszorpciés spektrofotometridval

kivdnatos meghatarozni, kiilondsen ajanlott az
ionizalt kalciumfrakcié mérése. A
hypercalcaemia (2,60 mmol/1 felett) észlelése a
hyperparathyreosis felismerésének
kulcskérdése. A calciuria megitélése lehetSleg
24 6ran at gyijtott vizeletbdl torténjen, az
iiritett kalcium napi mennyiségének (nem
koncentracidjanak!) kiszamitasaval: kéros a 0,1
mmol/kg/nap feletti érték. Gyakorlati
kompromisszumként a reggeli masodik
vizeletbdl kalcium/kreatinin hanyados
szamolhat6 (étkezni csak a masodik vizelés
utan szabad).

2.2.5.2. Hormonvizsgalatok

A csontanyagcserét specialisan befolyasol6
egyes hormonok vérszintjének meghatérozasa
ugyancsak indokolt. Ezek:

1. szérum TSH - az id&skori hyperthyreosis
nagy gyakorisaga és tlinetszegénysége
miatt a TSH-szint mérése minden esetben
indokolt, ha calcipenids osteopathia dertilt
ki;

2. szérumparathormon — RIA és ELISA
modszerekkel egyardnt mérhetd, de csak
az intakt molekulara érzékeny moédszerek
fogadhatok el. Indikacidja a
hyperparathyreosis valamennyi formaja
vagy ezek gyandja, kiilénosen a 2,60
mmol/1 feletti szérumkalcium esetén;

3. szérum FSH — a menopauzalis status
megallapitasara;

4. szérumtesztoszteron — férfiak
osteoporosisaban kotelezd alapvizsgalat, a
kotdfehérje (SHBG) egyideji mérésével,
vagy az 6sszhormon helyett szabad
tesztoszteront mérve;

5. szérum-dehidroepiandroszteron-szulfat
(DHEAS) — mellékvese-eredet(i androgén,
amelynek korosan kis vérszintje az
involicids néi osteoporosis kialakuldsat
valdszintisiti, ezért n6knél f6leg a BMD
als6 hatarértéke kapcsan hasznos
vizsgélat. Férfiaknal akkor végzendd, ha
az osteoporosis kapcsan mért
szérumtesztoszteron normélis eredményt
adott.
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2.2.5.3. A D-vitamin-anyagcsere vizsgalata

50 éves kor felett mindkét nemnél az emberek
legalabb harmada D-vitamin-hidnyos, a korral
egyre gyakrabban. A D-vitamin-hidny
osteoporosis mellett vagy egymagéban is
el6fordul. Felismerése elsSrendii fontossagu,
mivel:

* kezelése egyszer( és tobbnyire sikeres;

* oszteoldgiai jelent&ségén tiil sok mas
betegség prevalenciajat is noveli;

* a kezeletlen D-vitamin-hianyban az
antiporotikumok hatasossaga csokken;

* ennek a vitaminhidnynak a kezelésére nem
elegend§ az a D-vitamin-mennyiség,
amelyet a legtobb antiporotikum mellé
adjuvans szerként javasolnak.

A D-vitamin-ellatottsag nagy érzékenységti
eszkoze a szérum 250H-D; koncentraciéjanak
mérése, amennyiben nem all fenn jelentGsebb
majkarosodés. E mddszer minél szélesebb
korben torténd alkalmazésa javasolt. Korszert
metodikaval végzett meghatarozas esetén nem
csupan a korosan kis értékek (<10 ng/ml),
hanem a normalzéna alsé harmadéaba esd
értékek (10-30 ng/ml, részleges hidny) esetén
is indokolt a D-vitamin-p6tlés, kiilondsen
idGsebb korban, a téli hénapokban, tovabba
akkor, ha mellette szekunder
hyperparathyreosis is kimutathaté. Felhivjuk a
figyelmet arra, hogy a nyéri idészakban
normalis D-vitamin-szintet mutat6 betegek
egy részénél a fényszegény téli id6szakban
megjelenik a D-vitamin-hidny, ezért a mérést
legalabb egy izben indokolt télen is elvégezni.

Fontos hangstlyozni, hogy az el6bbi
metabolittal szemben az 1,25(0OH),-Ds-
termel8dés a szervezet endokrin regulaciéja
alatt all, ennek a szérumszintje tehat nem
tiikr6zi a D-vitamin-ellatottsagot.

2.2.5.4. A csontétépiilés markereinek vizsgalata

A csont folyamatos atépiilése (turnover)
kapcsan az osteoblastok és az osteoclastok
altal termelt, valamint a csontallomany
elbomlasabol szarmazé anyagok keriilnek a
vérbe és a vizeletbe. Ezek mennyisége

megmérhetd, és ebbdl a turnover adott
fazisdnak aktivitasara lehet kovetkeztetni.

A csontépités markerei kozott a szérumban a
teljes és a csontspecifikus alkalikus foszfataz,
tovabba az oszteokalcin hozzaférhetd a napi
gyakorlat szdmara. Diagnosztikus
alkalmazasuk involticiés osteoporosisban nem
valt be, ezért rutinszertien nem ajanlhat6. A
szekunder osteoporosis némely eseteiben
(szteroidporosis, urémids csontbetegség)
azonban mérésiik indokolt.

Jelentds 4Gj bizonyitékok timogatjak viszont a
kollagén képzddése soran szabadda valo
prokollagén 1-N-terminalis propeptid (P1NP)
szérumszintje mérésének hasznossagat arra
vonatkozoéan, hogy kiknél varhat6 terdpias
eredmény az antireszorptiv vagy a formaciét
fokozé gyogykezeléstdl.

A csontbontas markerei. A leginkdbb
elfogadott a kollagén keresztkotések, ill.
keresztkotés-tartalmu peptidek
mennyiségének mérése a vérben vagy a
vizeletben (HPLC, ELISA vagy RIA). A
fokozott csontbontas jeleinek észlelése
nagyobb torési kockazatot jelent, kiilonosen
akkor, ha a BMD is csekély. Gyakorlati
szempontbol elsGsorban a szérum B-crosslaps
meghatarozasa javasolt a médszer
viszonylagos egyszertisége (nem kell vizeletet
gytjteni) és kisebb szérdsa miatt, azonban a
vizelet kollagén keresztkotés tartalma is
hasznalhat6. Mindegyik mddszernél hazai,
lehetdSleg sajat normalértékek alkalmazasa
kivanatos.

A csontatépiilés sebességének meghatarozasa
az osteoporosis felismerése mellett a kezelés
elhatdrozasaban is hasznos eszkoz, mivel a
koérosan kis csontdenzitas vagy a
rontgenfelvételen latott csigolya kompresszi6
régebbi betegség kovetkezménye éppligy
lehet, mint a vizsgalat idején is aktivan zajlé
csontvesztésé: az el6bbi esetben az
antiporoticus kezelést6l eredmény nem
varhatd, az utébbiban viszont a terdpia
biztosan indokolt.
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2.3. A tOrési rizik6 meghatdrozésa:
intervenciés kiisz6b osteoporosis esetén

Az osteoporosis klinikai jelentSsége a
csonttorés megnovekedett kockazata, azonban
nem minden csontritkuldsos beteg szenved
csonttorést, azaz nem minden osteoporosisos
beteg igényel kezelést. Ennek az a
magyarazata, hogy az osteoporosis diagnoézisa
elsGsorban a denzitds mérésén alapul, a
porosisos csonttorés rizikétényezsi kozott
viszont a csokkent csonttdmeg csupan az
egyik, bar az életkor mellett kétségkiviil a
legjelent&sebb tényezd. A diagnosztikus és az
intervencids kiiszob tehat nem feltétleniil esik
egybe. Az intervenci6s kiiszob céljara a WHO
és az osteoporosis nemzetkozi szakmai
szervezetei (IOF, NOF) a 10 éves abszolut
torési val6szintiséget javasoljak. Ennek
kiszadmitasahoz mar elkésziilt a megfelel§
kockazatbecslé program (FRAX), amely
jelenleg tesztelés alatt all.

2.3.1. Az osteoporosisos csonttérés kockazati
tényezoi

A legfontosabb torési rizikétényezs az életkor
és a csOkkent dsvanyi csonttdmeg. Bizonyitott
torési rizikéfaktor még a kis testtomeg,
korabban el6fordult csonttdrés, meggyorsult
csontatépiilés, gliikokortikoidok tartés
szedése, osteoporogen betegségek fennallasa,
tovabba az elesés kockazatat novels allapotok
(els6sorban a kognitiv funkciék megromlasa).
Valészintsitett rizikotényezé a csaladban —
kiilénosen anyai dgon — elSfordult csonttorés,
korai menopauza és a dohanyzas. A tartds
Osztrogénszedés ellenben csokkenti a torés
kockazatat.

A rizikétényezSk koziil egyesek a denzitastol
fliggetlenek (életkor, anyai csonttorés), masok
Osszefiiggenek (kis testtomeg). Az életkor
kockazati szerepe kiemelkedd, adott mértékd
denzitascsdkkenésbdl a korral elérehaladva
exponencialisan névekvd torési valdszintiség
fakad. Mas tényezG6k az életkorral eltérd
Osszefliggést mutatnak, igy a korai menopauza
az ezt kovetd évtizedben noveli a torési

kockézatot, a csaladban elSfordult csipStaji
torés pedig inkdbb az iddskori rizikét fokozza.

A genetikai vizsgalatok koziil egyre tobb adat
indokolja a kollagén 1A1 gén Spl
mutéciéjanak vizsgalatat, mivel a ’s” allé]
jelenléte 50-80%-kal noveli a torési rizikot, a
csontstirtiségtdl fliggetlentil.

2.3.2. A torési kockazat megitélése
denzitometriaval

Az osteoporosis prognézisanak (a torési
kockazatnak) a megdllapitasara valamennyi
kvantitativ csonttémegmérg eljaras alkalmas.
A BMD egyszérasnyi csokkenése a torési
rizikét altalaban kétszeresére noveli, csipStaji
torésre vonatkozoéan azonban a csipScsonton
mért egyszOrasnyi denzitdscsokkenés
haromszoros torési kockazatot jelez. Az axialis
csontokon végzett mérés primatusanak
fenntartasa mellett hangstilyozzuk, hogy
periférias denzitometridval is igazoltak a révid
tava (1 éven beliili) torési riziké novekedését,
igen nagy beteganyagon (NORA vizsgalat)
tdmasztva ald e mérés napjainkban is jogos
alkalmazésat.

A betegség felismerésekor mar nagyon
alacsonynak mért BMD a torésprognosztika
szempontjabdl rossz elSjel. A normalis vagy
hatarérték BMD mérését 1-1,5 évente érdemes
ismételni — minél idGsebb a beteg, annal
hamarabb. A mérési helytSl és a médszertsl
fliggSen 2—4 mérési adatbol itélhetd meg a
csontvesztés iiteme, amely normalisan a
praemenopauséaban 1%, a menopauzaban 2%
koriil van évente. Az eleve kis BMD-érték
mellett észlelt gyors csontvesztés aktiv
osteoporosist bizonyit, mig a kis BMD mellett
mért csekély csontvesztés inkabb a cstics-
csonttomeg elégtelen kialakulasat jelzi.

A torési kockazat becslésére mindinkabb
hasznalatosak az ultrahangos
csontparaméterek is, amelyek koziil kiilondsen
az SOS romlasa utalhat a denzitastol
fiiggetleniil is torésveszélyre. A BMD és a QUS
egyidejtileg kis értéke a torési kockazatra
vonatkozoéan 0sszeadddik, azaz pl. mindketts
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1 szérasnyi kérossdga a torékenység 4-szeres
fokozoédasara utal. A denzitométerrel
meghatarozhaté anatémiai tulajdonsagok
koziil a combnyak tengelyének hossza (HAL,
hip axis length) esetében bizonyitottak, hogy
az atlagosnak nagyobb értéke fokozott
torésveszéllyel jar, szintén a BMD-t61
fliggetlendil.

A terapias intervenci6 sziikségességét a
denzitds mellett mas adatok is segithetik.
Egyes biokémiai markerek egyidej
meghatarozasa a dontést nagyban segiti: a kis
denzitds melletti fokozott csontreszorpcié
jelent8s csontvesztést josol és miel6bbi kezelést
indokol. E tekintetben a PINP- és a B-
crosslaps-mérések ajanlhatok elsGsorban.

2.4. Az osteoporosis sztirGvizsgilata
panaszmentes embereknél

Az osteoporosis sztirésének olcsd, érzékeny,
viszonylag specifikus és biztonsagos médszere
a denzitometria, els§sorban fotonabszorpciés
vagy ultrahangos médszerrel. A korabban
emlitett szempontokat és a publikalt koltség-
haszon elemzéseket figyelembe véve az
osteoporosis lakossagi szint(i sztir6vizsgalata
nem javasolhaté. Nemzetkozi ajanlasokat
kovetve 65 éves kor felett minden nénél, 70
éves kor felett minden férfinal indokolt a
denzitometria elvégzése, a sz{irést tehat
elsGsorban e korosztilyokra érdemes
koncentrélni. Az 50-65 éves kortiak sziirése
akkor igér jelentds taldlati eredményt, ha
legalabb egy jelen van a bizonyitott
rizikétényezdk koziil. Minél tobb rizikéfaktor
halmozddik, annal korabbi életkorban célszerd
a vizsgalat. Mindebbdl az kovetkezik, hogy az
osteoporosissztirést célszer( a rizikéfaktorokra
iranyul6 kérdésekkel kezdeni, majd féleg
azokat vizsgalni denzitométerrel, akik ezen az
,elévalogatason” fennakadtak. A hazai
viszonyokrol pontos adatokat szolgaltato
vizsgalataink folyamatban vannak.

3. A KORRAL JARO OSTEOPOROSISOK
KEZELESE

A {6bb ajanlasok osszefoglaldsa
Diagnosztika

A rendelkezésre all6 adatok szerint
osteoporosissztiréseket 65 éves kor alatt nem
célszerti végezni az alacsony hatékonysag
miatt. (A)

Terdpia monitorozédsa

A D-vitamin-kezelés soran rendszeresen (az 1.,
a 3., a 6. hénapban, majd évente, illetve
dézisvaltaskor) ellendrizendd a szérum-
kalcium- és a vizelet-kalciumiirités. (D)

A HPK megkezdésékor denzitometria, majd
évente rendszeresen négyogydszati,
laboratériumi vizsgalat, 2 évente
mammogréfia sziikséges. (A)

Célzott, specidlisan megtervezett
mozgasprogramokkal csokkenthets a
csontvesztés mértéke és a csonttorés
kockazata. (B)

A megfelel§ kalciumbevitel, D-vitamin-
ellatottsag és fizikai aktivitas biztositasa az
osteoporosis bazisterapiaja. (A)

A javasolt napi kalciumbevitel:
¢ gyermekkorban (kiilondsen serdiil6korban)
1500 mg (B);
* ndknél praemenopausdban 1000 mg (A);
¢ terhesség esetén 1500 mg (A);
¢ néknél postmenopausaban 1500 mg (A);
e férfiaknal 1200 mg (C).

A javasolt napi Ds-vitamin-bevitel:

* ndknél praemenopausaban 400 NE (10
ug)/nap (D);

¢ terhesség esetén 400 NE (10 pg)/nap (D);

* ndknél postmenopausiban 800 NE (20
ug)/mnap (A);

o férfiakndl 50 év felett 800 NE (20 pg)/nap
(A).
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Az aktiv D-vitaminok kivételével mindegyik
osteoporosis gyogyszeres kezelés
kombinalandé kalciummal elégtelen diétas
kalciumbevitel esetén. (A)

Aktiv D-vitamin-szarmazékok adésa (0,25-1,0
mg naponta) javasolt idSsebb, 65 év feletti
involdcids osteoporosisban szenvedd betegek
esetén, akiknek a vesefunkcidja besztikiilt
(szérumkreatinin: n6k >150 umol/1; férfiak
>200 pmol/1) vagy akiknél a hagyoményos D-
vitamin-kezelés (600-1000 NE/nap)
hatéstalannak ttinik. (C)

Hormonpétlo kezelés

Jelenleg, Gijabb adatok megismeréséig a
hormonpétlé kezelést osteoporosisprevencié
vagy -kezelés céljabol masodik vonalbeli
kezelésként, csak a kockdzat/haszon arany
gondos mérlegelése utan, a beteg teljes kortd
tajékoztatasat kovetden, kifejezett
postmenopausalis tiinetek fennallasa esetén, a
lehet6 legkisebb hatékony dézisban 5 évig
javasoljuk. (A)

Biszfoszfonatok

Az oralis biszfoszfonatok (alendronat — heti 70
mg, rizedronat — heti 35 mg, ibandronat — havi
150 mg) els6 vonalbeli készitményeknek
szamitanak a postmenopausalis osteoporosis

* megel6zésére (A);

Egyre tobb adat sz6l amellett, hogy nemtél
fiiggetleniil a biszfoszfonatok hatékonyak a
gliikokortikoidok okozta osteoporosis
megelSzésére és kezelésére is. (A)

Jelen pillanatban ez a gyoégyszercsoport
(alendronat és rizedronat) az egyetlen, amely
ebben az indikaciéban hivatalosan is
regisztralt a vildgon, igy hazankban is.

A biszfoszfonatok hatdsat a D-vitaminok
erdsitik a biszfoszfonatok altal esetlegesen
indukalt szekunder hyperparathyreosis
csokkentésén keresztiil, ezért javasolt a kezelés
kiegészitése D-vitaminnal. Ezt a kivanalmat

kiilonosen jol elégitik ki a kombinacids
készitmények, amelyek egytttal a beteg jobb
egyiittmtikodését is segitik biztositani. (A)

Legtjabban az iv. biszfoszfonatkezelés jelent
meg, amely 3 havonta (ibandronat) vagy
évente (zoledronat) egy alkalommal adandé. A
zoledronat kiemelkedd hatékonyséaggal el6zi
meg mind a csigolyatoréseket, mind a
nonvertebralis toréseket (beleértve a csipStaji
torést is) (A).

Zoledronét évi egyszeri injekcidjdval a mar
csip6taji torést szenvedett betegek mortalitdsa
csokkenthetd és az tjabb csigolya- vagy
nonvertebralis torések kockazata is jelentGsen
csokken. (A)

Stroncium-ranelat

A stroncium-ranelét az osteoporosis elsé
vonalbeli gyégyszere, mert toréspreventiv
hatasa a csigolydkon és a nonvertebralis
régiokban, a betegek széles korénél igazolt:
menopauza kezdeti vagy késébbi életkoraban
vagy nagyon id&seknél, osteoporosisban vagy
osteopeniaban, kordbban torotteknél és még
nem torotteknél egyardnt. A stronciumkezelés
kimutathat6 életmindség-javulassal jar. (A)

Teriparatid

A human rekombinans PTH (hPTH -
teriparatid) a stlyos postmenopausalis
osteoporosis els§ anabolikus terapiaja. (A)

A teriparatid ugyancsak els§ vonalbeli
szerként johet szdba tartés szteroidkezelésben
részesiil§, tobbszordsen tort, stlyos
osteoporoticus betegeknél. (D)

SERM

A raloxifen szintén els§ vonalbeli
osteoporosis-gydgyszer postmenopausalis
osteoporosis megelG5zésére és kezelésére,
kiiléndsen az eml8raktol veszélyeztetett
népességben. (A)
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Kalcitonin

A Kkalcitonin els§sorban id&skori
osteoporosisban szenvedd nébetegeknek
ajanlhato, akiknek biszfoszfonatok, SERM-ek,
stroncium vagy teriparatid nem adhat6
kontraindikacié vagy mellékhatas miatt. (A)

Alkalmazasa hasznos a fajdalommal jaré
osteoporosisban, illetve kompresszios
csigolyatorések akut fazisaban. (A)

3.1. Kit, mikor és hogyan kezeljiink?

Az osteoporosis kezelésének a kozéppontjaban
2006-ban is a koltséghatékonysag 4ll. Tovdbbra
is elsddleges a nagy rizikoju betegek bevondsa
a terapidba. Még mindig nem elégséges a mar
osteoporoticus torést (elsGsorban
combnyaktorést) elszenvedett betegek
kezelése, azaz egyelSre ezen betegeknek csak
kb. 7-8%-a keriil osteoporosiscentrumokba, a
dontd tobbség még kezelés nélkiil marad a
torések ellatasa utan is. Kevés figyelmet
kapnak az id8s és férfi betegek.

A rendelkezésre 4ll6 adatok szerint 65 éves kor
alatt nem célszerti populdcids sztirést végezni
az alacsony hatékonysag miatt, csupan a
fokozott rizik6ju csoportokban érdemes
szlirni. A torési rizik6é szempontjabol
kiemelten fontosnak tartjuk a csokkent BMD
(barmely mérési helyen —2,5 T-score alatt van)
mellett az alacsony teststlyt, a korabbi
osteoporoticus torést, az életkort, a magas
szérum (vizelet) kollagén keresztkotés
koncentraciét, a kortikoszteroidterapiat, illetve
a tartés immobilizaciét. Minél tobb kockazati
tényezd van jelen, anndl hatékonyabb a
kezelés. Kiilonosen fontos az eleséshez vezetd
tényezdk figyelembevétele (rossz visus,
nyugtatok szedése, szédiilés, cstiszds feliiletek,
ortosztatikus hiperténia stb.), ezek ugyanis
moédosithatjdk a kezelés hatékonyséagat.
Felhivjuk a figyelmet arra a megerdsitett
adatra, amely szerint a combnyaktorottek
felének nem csokkent a BMD+je, és a fokozott
esési riziko, valamint a csontmindség romlasa
all a torések hatterében. Végezetiil, a terdpias
dontés meghozatalakor szem el6tt kell tartani

az egyéb betegségeket (komorbiditas), illetve
az egyéb szedett gydgyszerekbdl szarmazo
interakcidkat is.

Tovéabbra is kiemelten fontosnak tartjuk a
megfelel§ kalciumbevitel, D-vitamin-
ellatottsag és fizikai aktivitds biztositasat az
osteoporosis kezelésében. A Magyarorszagon
igen széles kord D-vitamin-hiany
megsziintetése népegészségiigyi feladat,
megoldasa jelentGs eldrelépés lenne az
életmindség javitdsa ttjan. Ezért tovabbra is
javasoljuk a — f6leg téli — kiegészit§ D-vitamin-
kezelés alkalmazéasat napi 400-800 NE
adagban.

Amennyiben a kezelés elején mért -2,5 T-
score-ndl kisebb csontstirtiség a kezelés alatt
—-2,5 T-score folé emelkedne, az rovid tavon
nem indokolja a kezelés felfliggesztését (amint
normotenzi6 vagy euglycaemia elérése utan
sem fiiggesztjiik fel az antihipertenziv, illetve
antidiabetikus terdpiat). Természetesen 4-5
éves kezelés utan, és tobb testtajékon mért 2,5
T-score folotti értékek esetén, a kezelés
felfliggesztésének mérlegelése ajanlott.

3.2. Bletm6di tényez6k terdpiés alkalmazasa

3.2.1. Diétas és életmddi tényezdok szerepe az
osteoporosis prevencidjaban és kezelésében

Az osteoporosis (OP) kezelése és prevencidja
sok tekintetben, leginkdbb a nem gy6gyszeres
eljardsok vonatkozasaban 6sszemosédik. A
napsiités (UV fény) kedvez§ hatdsa a D-
vitamin-anyagcserére, a folyamatos kalcium-
és D-vitamin-p6tlas, a taplalkozas bizonyos
elemei ugyanis egyrészt a terapia részei (pl.
biszfoszfonatkezelés megfelel kalcium- és D-
vitamin-ellatottsdg nélkiil eredménytelen),
masrészt pedig részei a tovabbi csontvesztés
megel6zésének. A diéta és a kornyezeti
faktorok szerepe ugyancsak nem valaszthaté
el egyéb prevenciés eljarasoktol (pl.
mozgasterapia, dohanyzas elhagyasa stb.).

A diéta tekintetében a tej, tejtermékek,
képoszta, tofu jelenthet kiemelt kalciumforrast.
Egy masik szempont lehet a foszfatpotlas.
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Egyes klinikai vizsgalatokban a foszfatbevitel
elényosnek bizonyult, de a normalis
kiegyenstlyozott diéta altalaban nem okoz
foszfatdeficientiat, igy megfelel$ taplalkozas
mellett kiilon foszfatpotlasnak nincs értelme.
Egy tovabbi szempont a taplalék pH-ja koriil
mozog. A legtobb diéta a pH-t a neutralis felSl
kissé a savas irdnydba tolja. Ennek megfelelGen
a bazikus sok lassan tdvoznak a szervezetbdl,
aminek kovetkeztében a csticscsonttomeg
csokkenhet és a csontvesztés fokozodhat.
Mindezt a savas taplalékok aranyanak
kismértékii csokkentése, ill. fokozott
tejfogyasztas révén korrigélni lehet. A
felsoroltak egyenként kicsiny valtozasok, az
élet teljes hosszaban azonban 6sszead6dhatnak
és komolyabb problémat jelenthetnek.

A szabad levegdén tartézkodas tekintetében
tanacsos kiilonbséget tenni fiatalok és idGsek
kozott. Nyilvanval6, hogy a napfény-expozicié
optimdlis mennyiségének meghatdrozésa igen
nehéz. A szervezet D-vitamin-statusét a
napfény (UV sugérzas) javitja, ehhez azonban
az id&seknek hosszabb ideig kell a napon
tartézkodni az optimalis hatas elérése
érdekében. Masfeldl ismeretes, hogy a ttlzott
napfény-expozicié fokozza a bérrak rizikéjat.
Mindent egybevetve, tavaszt6l szig, napi
5-15 perc természetes fényen tartézkodas
elegendd a megfelel§ D-vitamin-el6anyag
képzéséhez.

3.2.2. A mozgds mint terdpids effektust
aktivitds az osteoporoticus betegek
gyogyitasaban

A gyodgytorna folyamatos végzését kovetSen
mar néhany hét elteltével javul az egészségi
allapot szubjektiv megitélése, a beteg
életmindsége. A torna végzésekor az
alkalmazott analgetikumok dézisa
csokkenthetd, mivel a fajdalom enyhiil, s6t a
csonttorés kialakuldsanak rizikéja is
mérséklddik. Mind a csoportos, mind az
egyéni tornagyakorlatok javitjak a fizikai
teljesitGképességet; a csoportosan végzett
testedzés vitathatatlan elénye az a
szocializacids hatds, amely 6nmagéban is
javitja az életmindséget. A kapcsolatok

kialakulasaval az egyént koriilvevd szocialis
hal6 egyre inkabb kiépiil, erdsodik. A
gyogytorna természetesen a csontrendszer
erlsitése, a neuromuscularis funkciék javitasa
— amelyen tobbek kozott értendd az izomerd
novekedése és a stabilitds fokozéddsa — révén
fejti ki kozvetlen hatasat. Tovabba jotékony
hatassal bir a cardiovascularis rendszerre,
fokozza az aerob kapacitast. A gyégytorna
célozhatja a sériilt teriiletek tehermentesitését,
pl. extenziés gyakorlatok alkalmazasaval a
csigolyafraktira okozta flexiés
tartdsproblémak enyhithetSk, valamint az
ujabb csigolyatorés kialakulasanak veszélye
mérsékelhetd.

A fizikai terhelés természetesen nem csupén a
szekunder, illetve a tercier prevenciéban,
hanem a modelling idején, a primer
prevenciéban is fontos szerepet tolt be. A
cstcscsonttomeg a modelling idején végzett
fizikai terheléssel novelhetd, ami a csontritkulas
egyik leghatékonyabb megel6zési médja, hiszen
nagyobb és szilardabb csontvaz kialakulasahoz
vezet. A felnGttkorban végzett testmozgas
kevésbé effektiven noveli a csonttomeget, a fent
emlitettek miatt mégis kulcsfontossagu szerepet
tolt be az osteoporosisos csonttorés
megel6zésében és az osteoporosisos torést
elszenvedett beteg rehabilitdciéjaban. Az
id&skorban végzett testmozgas javitja az
izomerGt, a koordinécidt, ezaltal csokkenti az
esés, a csonttorés kockazatat. Részletesebben
lasd a Rehabilitaci6 cimd fejezetben.

A csontrendszerre fizikai terhet jelent§
mozgasformak (kocogas, futas, tenisz stb.)
elényosek a csontképzés szempontjabol. Ezért
a rendszeres mozgds, idGskorban legaldbb
napi fél éra séta feltétlentil ajanlott.

3.3. Az osteoporosisok gybgyszeres kezelése
3.3.1. Kalcium

A megfelel§ kalciumbevitel elengedhetetleniil
fontos a normalis novekedéshez, azaz a
maximalis csticscsonttomeg kialakuldsahoz,
valamint a felnéttkori csontanyagcsere
egyensulydnak fenntartasdhoz.
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Magyarorszagon jelenleg 400-600 mg kozotti
egy feln6tt személy atlagos napi
kalciumfogyasztasa, ami lényegesen kevesebb
a kivanatosnal.

Az ajanlott napi kalciumbevitel a kévetkezé:
¢ gyermekkorban (kiilénosen serdiil6korban)
1500 mg;
* néknél, praemenopauséaban: 1000 mg;
* terhesség esetén: 1500 mg;
® ndknél, postmenopausaban: 1500 mg;
o férfiaknal: 1200 mg.

A kalciumbevitel tovabbi fokozasa karos
kovetkezményekkel jarhat: napi 2000 mg felett
fokozodik a torések gyakorisaga, férfiak esetében
1300-1500 mg felett fokozodik a
prosztatakarcinéma incidenciaja. Célszert az
ajanlott mennyiségeket étel formajdban
elfogyasztani. Amennyiben természetes
formaban nem elégséges a kalciumbevitel, azt
gyogyszeresen kell kiegésziteni az ajanlott
mennyiségre. Ennek soran elényben részesitendd
a kalcium-citrat, mivel felszivédasa pH-
fiiggetlen, biohasznosuldsa nagyobb, a
gastrointestinalis mellékhatasok hianyoznak,
vizelettel torténd citratiiriilés pedig véd a
kalcium-vesekovesség ellen. A kalciumnak fontos
szerepe van az osteoporosis megel6zésében,
azonban a kezelésére 6nmagaban nem elégséges.
Ugyanakkor — az aktiv D-vitaminok kivételével —
mindegyik osteoporosis elleni gydgyszeres
kezelés kiegészitendd kalciummal elégtelen
étrendi kalciumbevitel esetén.

3.3.2. D-vitaminok

Az id8sebb korosztalyok D-vitamin-hianya
tovabbra is az egyik legfontosabb
egészségiigyi probléméja a vilag fejlett
orszagainak, igy Magyarorszagnak is.
Hazéankban a 60 év felettiek 1/3-a, bizonyos
teriileteken 50-60%-a D-vitamin-hidnyos. A D-
vitamin-hidny altaldban kétszerte gyakoribb az
id6sek otthonaban é16knél, illetSleg tartésan
lakasban tartézkoddk korében, mint a korban
azonos, de egyébként mobilis populdciéban. A
D-vitamin-hiany felszdmolaséban a hazai
oszteoldgiai halézatnak is kézponti szerepet
kell vallalnia.

Prevenci6 céljara napi 400-600 NE D-vitamin
ajanlott. Osteoporosis kezelésére napi
800-1000 NE javasolt. Masik lehet&ség, hogy
50-100 ezer NE D-vitamin 2-3 havonta
alkalmazott egyszeri addsaval végezziik a
kezelést. A D-vitamin-kezelés soran
rendszeresen (az 1., a 3., a 6. hénapban, majd
évente, illetve dézisvaltaskor) ellendrizend§ a
szérum-kalcium- és a vizelet-kalciumiirités. A
D-vitamin sokkal hatékonyabban szupprimalja
a szekunder hyperparathyreosist, mint a
kalciumbevitel novelése 6nmagéban.

A D-vitaminnal torténd kezelés soran a BMD
jelent&sen nem emelkedik. ElképzelhetS, hogy
a csonttorésekben mutatkozé csdkkenés csak
részben csonthatds, részben pedig a D-vitamin
izomrendszerre kifejtett pozitiv hatdsdnak az
eredménye. Ezt tdimasztja ald az is, hogy
prospektiv, randomizalt, kettSs-vak
vizsgélatokban az alfakalcidol szignifikans
mértékben, 50-70%-kal csokkentette mind az
eles6k, mind az elesések szamat, feltehetSleg
az izomrendszerre kifejtett hatasan keresztiil.
Bar a kolekalciferol alkalmas az osteoporosis
prevenciojéra, illetSleg kezelésére, a hidroxilalt
D-vitaminok (alfakalcidol és kalcitriol)
bizonyos esetekben elénydsebbek lehetnek.
ElsGsorban idGsebb, 65 év feletti korral jaré
osteoporosisban szenvedd betegek esetén,
akiknek a vesefunkcidja besztikiilt
(szérumkreatinin: nék >150 umol/1; férfiak
>200 pmol/1), vagy akiknél a hagyomanyos D-
vitamin-kezelés (800-1000 NE/nap)
hatastalannak ttinik.

A hidroxilalt D-vitaminok javasolt napi adagja
0,25-1,0 mg. A kezelés monitorozasa a
hagyoményos D-vitamin-kezeléssel
megegyezS médon torténik. Kalcium-
vesekoves betegnek D-vitamin csak alapos
megfontolds utan adhato.

3.3.3. Menopauzalis hormonterdpia (MHT)
3.3.3.1. Osztrogének, gesztagének
Az utébbi években publikalt és nagyszamu

beteg vizsgalatan alapul6 tanulmanyok szerint
(mindenekelStt a WHI 2002), a konjugalt
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Osztrogén—-medroxiprogeszteron-acetat (MPA)
kombindciot kapo, 60 év feletti, magasabb
testtomegt, jelent6s hanyadaban hiperténias
és cukorbeteg (egyébként ,egészséges”)
populaciéban emelkedik az invaziv
emlékarcindma, a coronariabetegség, az
agyvérzés, a tiidSembolia, valamint az
epekovesség gyakorisaga a placebéval kezelt
csoporthoz viszonyitva. Ugyanakkor
jelent&sen csokken a csonttorések (csipStaji
torések is!) és a vastagbélrak el6fordulasa a
kezeltek korében. Az el6nyok és hatranyok
Osszevetésekor a morbidités jelentSsebb volt a
teljes kezelt csoportban, mikozben a mortalitas
nem mutatott szignifikans kiilonbséget.

A konjugélt 6sztrogén-monoterapia 5 éves
alkalmazésa a vizsgalt 60 év feletti,
atlagpopulaciéndl nagyobb testtomegii kezelt
csoportban sem mutatott a kontrolltdl
szignifikansan eltér§ eml§- és cardiovascularis
kockazatnovekedést, mikozben egyértelm
kedvez§ csonteffektust igazoltak itt is.
Ugyanakkor a stroke-ok szama ebben a
kezelési csoportban is novekedett. A
colorectalis cc. vonatkozasaban csak az idds,
70 év feletti csoportban észleltek protektiv
hatést, mig az 50-60 év kozottiek esetében
csokkend, tjabb elemzések szerint a
szignifikancia szintjét elérd cardiovascularis és

emldrakkockazat csOkkenése volt lathato.

Tovabbi, kevésbe szigort vizsgalatok szerint
az Osztrogének tipusa és adagolasi médja,
valamint a gesztagének tipusa nem
befolyasolta jelentSsen az emlSrakkockazatra
gyakorolt hatast. A kockazatfokozédas a
kombinalt 6sztrogén/ gesztagén kezelés esetén
igazolhato, de az el6bbiek szerint azon néknél,
akik a menopauza utan tobb mint 10 évvel
kezdték a hormonterapiat. Az 6sztrogén-
monoterapidban részesiilSk esetében a
kedvezd hatasok vagy semleges effektus volt
igazolhato, kivéve a stroke és mélyvénas
thromboembolia eseteit.

Az a tény, hogy a konjugalt dsztrogén-
monoterapidban részesiil§ csoportban hasonlé
expoziciés id§ utdn kedvezdbb dsszhatést
regisztraltak, mint a kombinalt (CEE-MPA)

kezelésben részesiilt vizsgalati 4gban,
megengedi azt a feltételezést, hogy az
Osztrogénnel egyiitt alkalmazott gesztagén
jatszik f6 szerepet az eml§tumorok és CV
szovédmények kockazatanak emelkedésében.
Fontos tovabbi szempont, hogy az alkalmazott
konjugélt dsztrogént 0,625 mg/nap, az
Osztradiolt (mds vizsgalatokban) 2 mg/nap
oralis dézisban alkalmaztak, mivel a
vizsgalatok inditasakor ez volt az altalanosan
elfogadott dézis. Napjainkban azonban, a
stlyos kezdeti tiinetek megsziinése utan,
ennek a dézisnak a felét javasoljuk. A
vizsgalatokban részt vevdk atlagéletkora
magas volt (64 év felett), hazai
gyakorlatunkban sokkal fiatalabbakat
kezeltiink és kezeliink MHT-val. A WHI-
(2002) eredmények els§ publikélasa 6ta
szamos utdelemzést kdzoltek (pl. Rossouw és
mtsai 2007), melyben igazoltdk a WHI eredeti
anyagaban, hogy a 60 évnél fiatalabb, illetve a
hormonkezelést a menopauza utan 10 éven
beliil megkezdett nék cardiovascularis
eseményei és a stroke kivételével kedvezSbbek
voltak a csak dsztrogén (E)-agon, mint a
placebocsoportban, a cardiovascularis
események incidenciaja a kombinalt kezelést
(E+P) csoportban szintén kedvezdbb volt a
kontrollcsoporthoz képest. Itt azonban az
emldrak és a stroke gyakorisiga magasabb
volt. A teljes mortalitds a hormonterapia
Osszevont két dgaban jelentSsen kevesebb volt
az 50-59 évesek korében, mint a
placebocsoportban. Tovabbi tisztazé adatok
varhatok a kozeljovében. A még megmaradt
terhel6 adatok azonban 6vatossagra intenek,
kiilénosen az MHT 60 éven feliil vagy
menopauza utdn 10 éven tdli inditasa esetén.
Tovabbi gondos mérlegelést indokol a
hagyoményos dézisti kombinélt (E+P) terdpia.
Fontos koz6s szempontok a MHT esetében:

1. A menopauzilis hormonterapia (MHT)
alkalmazasat javallathoz kell kotni. A
javallatot — az elényok és kockadzatok
tiikkrében — a pacienssel meg kell beszélni.

2. A javallat nem lehet cardiovascularis
események megel6zése, kiilonosen nem
terapidja.
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3. Hiszterektomizalt n6k szamara az
egyediili 6sztrogénterapia javasolhat6 az
osteoporosis prevenciéjéra, illetve
kezelésére is, ha a hormonkezelésnek
tovabbi javallatai is vannak, pl.
héhullamok, urogenitalis atréfia stilyos
formai.

4. Nem hiszterektomizalt, menopauza utan
10 éven beliili, illetve 60 évnél fiatalabb
ndk szdmara kombinalt (E+P) MHT
hasonl6 indikédciéval szintén javasolhaté.

5. A jelenlegi klinikai epidemiolégiai adatok
ismeretében 5 évnél hosszabb kezelési id6t
ne javasoljunk, illetve évente mérlegeljiik a
kezelés tovabbi folytatasat. Ellenjavallatok
hidnydban azonban ne vonjuk meg a
kezelést 5 éven tudl sem.

6. Alkalmazzunk a korabbiakhoz képest
felezett adagokat: oralis dsztradiol 1 mg,
CEE 0,3 mg, kombinalt készitményben a
gesztagén 0,5 mg NETA, 2,5 mg MPA
vagy 5-10 mg didrogeszteron. Hatdsos
lehet az ordlis vagy transdermalis
Osztrogén kiegészitése intrauterin
eszkozzel bevitt gesztagénnel
(levonorgesztrel). Az osteoporosis
prevenciora/kezelésre adott MHT is
kiegészitend§ D-vitaminnal és
kalciummal.

7. Az ellenjavallatok kozott kiilonos
fontossdgutiak a nehezen ellendrizhetd
hiperténia (stroke-kockazat), az
anamnézisben kimutathaté
thrombophiliagyant (elézményben DVT,
PE), nem jol ellenérzott diabetes mellitus,
cardiovascularis, ill. cerebrovascularis
betegségek.

8. Gyandu esetén thrombophilia kivizsgaldsa,
illetve a tobbi betegségre vonatkozo
szakvélemény lehet irdanyado.

9. Rendszeres ndgyogyaszati onkoldgiai
ellendrzés: endometrium vizsgalata (TVS),
emld ellenérzése (mammografia) a
gondozas kotelezd része legyen.

10. Az alternativ kezelés formait meg kell
beszélni a pacienssel (tibolon, SERM,
osteoporosis-gydgyszerek).

Nyomatékosan hangstlyozzuk az orvosok
felelGsségét az MHT-ban részesiil beteg
felvildgositasaban, kivizsgaldsaban,
gondozasaban és egyedi igényének megfelel§
hormonpétlas lehetSségének
megvalasztasaban. A vizsgéalatok iizenete nem
a hormonp6tl6 kezelés elvetését, hanem
tudatos, célirdnyos alkalmazasat kell
eredményezze. A hormonkészitmények
felsorolasa meghaladnd a terdpias ajanlas
kereteit, hasonléan a négyogyaszati-onkoldgiai
ellen@rzés részletei, ezek tekintetében a hazai
és nemzetkozi menopauzatarsasdgok
allasfoglalasaira (pl. www.menopausa.hu;
WWW.nams.org; www.ims.org;
www.emas.org, valamint
négyodgyészati/onkoldgiai kézikonyvekre
utalunk.

3.3.3.2. Tibolon

A tibolon egy szintetikus szteroid molekula,
amely a szervezetben 3 aktiv metabolitta
alakul, amelyeknek 6sztrogén-, gesztagén-,
valamint androgénszerti hatdsai vannak.
Klinikai vizsgalatokban csokkenti a
h&hulldmokat, noveli a csontdenzitast, noveli a
libidét, valamint csokkenti az urogenitalis
atrofia tiineteit. Emellett (a MHT-val
ellentétben) nem noveli az emlédenzitast,
csokkenti az emlSfesziilést. A Million Women
Studyban a tibolonnal kezeltek esetében
megfigyelték az emldrakkockazat, valamint a
stroke-gyakorisag fokozddasat. A még
tisztdzatlan kérdések ellenére a tibolon
kedvez§ alternativéaja lehet az MHT-nak
menopauzalis héhullamok és
osteopenia/osteoporosis esetében. A
kockazat/haszon mérlegének megbeszélése a
beteggel itt is sziikséges.

3.3.4. Biszfoszfonatok

Alendronat és rizedronat esetében tobb
randomizalt, kettGs-vak klinikai vizsgalatot
publikéltak, melyek eredményeit Osszesits
szisztematikus attekintések is rendelkezésre
allnak. Az Gjabb alendronatkészitmények
alkalmazéasaval nyert tapasztalatokrdl még
nem jelent meg publikacié. Ismeretes azonban,
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hogy a generikus készitmények
torzskonyvezéséhez elfogadott
klinikofarmakolégiai vizsgalatokban az
egészséges Onkéntes férfiak vizeletében mért
alendronatkoncentracié nem kiilonbozott
jelent8sen az originalis készitménnyel kezelt
egészséges Onkéntesekétdl. A szokasos
abszorpcidju termékeknél egyébként kotelezd
bioekvivalencia-vizsgalatot biszfoszfonatokkal
nem végeztek, mivel a csekély (<1%)
felszivodas miatt a plazmakoncentréacié igen
nehezen mérhetd.

Alendronattal és rizedronattal tobb mint

40 000 személyen végzett vizsgalatok
eredményeit részletesebben targyaljuk.
Menopauzas osteoporosisban az
alendronatkészitmények a FIT vizsgélat
alapjan a mar torésen atesett és a még torés
nélkiili nébetegeknél egyarant indikaltak,
mind a csigolya-, mind a csip6taji torések
megel&zésére. A rizedronatkészitmény a HIP
vizsgalat eredményei alapjan indikalt a
csip6taji torések prevencidjara a mar torésen
atesett nébetegek korében. Az
alendronatokhoz hasonléan a rizedronat is
indikalt a csigolyatorések prevencidjara. Ez az
indikéci6ja a VERT vizsgalaton alapul,
amelybe ugyancsak meglévg toréssel
rendelkezd betegeket valogattak be. Csonttorés
nélkiili betegekre f6kuszalé randomizalt
torésprevencios vizsgalat rizedronattal eddig
nem tortént.

Az alendronat az indikaci6 alapjat képezé
vizsgélatokban a csigolyatorések relativ
kockézatat 47%-kal, a nonvertebralis torésekét
22-40%-kal és a combnyaktorésekét 50%-kal
csokkente. A randomizalt, kettds-vak klinikai
vizsgalatok metaanalizise az aldbbi
torésprevenciés hatasokat igazolta a
placebokezeléshez képest (relativ
kockézatcsokkenések, Cochrane adatbézis):
* morfometrids csigolyatorések (n=9360, 5-40
mg/nap): 48% (95% CI: 35-67%);
® osteoporoticus és nem osteoporoticus
tipusd nonvertebralis torések (n=3723, 1040
mg/nap): 49% (95% CI: 31-62%);
* combnyaktaji torések (n=11808, 540
mg/nap): 37% (95% CI: 8-57%).

A rizedronét az indikéci6 alapjat képezd
vizsgalatokban a csigolyatorések relativ
kockézatat 41-49%-kal, a nonvertebralis
torésekét 33-39%-kal és a combnyaktorésekét
40-60%-kal (alcsoport, 5 mg-os d6zis)
csokkente. A randomizalt, kettds-vak klinikai
vizsgalatok metaanalizise az alabbi
torésprevencios hatdsokat igazolta a
placebokezeléshez képest (relativ
kockézatcsokkenések, Cochrane adatbéazis):

* morfometrids csigolyatorések (n=2604, 2,5-5
mg/nap): 36% (95% CI: 23-48%);

* osteoporoticus tipust nonvertebralis
torések (n=12958, 2,5-5 mg/nap): 27% (95%
CI: 13-49%);

* a combnyaktaji torések metaanalizisét a
rizedronat esetében nem végezték el. A
legnagyobb, kifejezetten a csipStaji torésekre
gyakorolt hatds megitélésére végzett
vizsgalat, a HIP az alabbi térésprevencios
hatést igazolta a placebokezeléshez képest
(n=9331, 2,5-5 mg/nap): kb. 30% (95% CI:
kb. 10-40%).

Az alendronat és a rizedronat
csonttdmegnovels és toréscsokkentd hatasa
5-10 éves kezelés utan is kimutathato. A két
biszfoszfonat heti egyszeri kiszerelését
kozvetlentil 6sszehasonlité randomizalt,
kontrollalt vizsgalatokba (FACT-US és FACT-
International) bevont postmenopausalis
osteoporoticus betegek szdma tul kevés
(6sszesen n=1989), a vizsgalatok ideje pedig
tal rovid (1 év) ahhoz, hogy a trauma
nagysagatol és lokalizaciotol fliggetlentil,
mellékhatasként jelentett csonttorésekre
érdemi kévetkeztetést lehessen levonni.
Morfometrids csigolyavizsgalatokat nem
végeztek. A vizsgalatok elsGdleges végpontja
sem a csonttorési kockazat csokkenése volt. A
csonttorés legfébb prediktorai, a csontstirtiség
és a csontforgalom azonban mindkét
vizsgalatban az alendronét kifejezettebb
hatasat mutatta a rizedronathoz képest. Az
alendronat esetében ma mar szinte kizardlag a
heti egyszeri 70 mg-os, a rizedronat esetében
pedig a heti 35 mg-os adagolést alkalmazzuk,
amelynek segitségével a gastrointestinalis
mellékhatasok szamat radikélisan
csokkenthetjiik.
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Az ibandronat az els§ és maig egyetlen havi
adagolasu oralis biszfoszfonat. Az oralis
ibandronattal végzett vizsgalatokban
megallapitottak, hogy 40-60%-kal csokkenti a
csont biokémiai markereinek koncentraciojat.
Napi 2,5 mg a lumbalis gerincen 5%, a
csip6tajon 3-4% BMD-novekedést
eredményezett 3 éves alkalmazds sordn. Az
iBandronate Osteoporosis trial in North
America and Europe (BONE) tanulményban,
kordbban vertebralis torést elszenvedett 1952
postmenopauséas nét kezelve, napi 2,5 mg
ibandronattal az 1j csigolyatorések
incidencidjat 62%-kal lehetett mérsékelni. Ez a
hatds mar 1 éven beliil megjelent és a kezelés 3
éve alatt megfigyelhetd volt. A teljes vizsgalt
populaciéban nem volt szignifikdns csokkenés
a nonvertebralis torésekben, azonban azon
alcsoportban, ahol a combnyak BMD T-score-
ja 3,0 alatt volt (az Osszes vizsgalt 15%-aban),
69%-0s nonvertebralis téréscsokkenést
észleltek. A Monthly Oral iBandronate in
LadiEs (MOBILE) vizsgélatban havi egyszeri
150 mg ibandronat hatasat elemezték 790
postmenopausas holgyon, akiknél nem volt
feltétel a korabbi osteoporoticus torés. A havi
150 mg-os csoportban nagyobb aranyu volt a
biokémiai markerek csokkenése és a BMD
emelkedése, mint a napi 2,5 mg-os adagolast
csoportban, igy az el6bbi terjedt el a
gyakorlatban. A MOBILE vizsgalat
eredményei alapjan a havi adagolasu
ibandronattal kezelt betegeknél mar 3 hénap
utan szignifikans javulas mutatkozott a BMD-
értékekben mind a gerinc-, mind a teljes
csip6taji régidban. A kétéves kezelés utan 68%-
o0s CTX-csokkenés volt kimutathatd, és a
betegek 93,5%-a reagélt a havi 150 mg-os per
os kezelésre. Az eredmények egyébként
hasonléak korai menopauzas néknél és
osteoporoticus férfiaknal, azonban ezek
viszonylag kis 1étszamu vizsgélatok voltak.

Az ibandronat az oralis adagolas mellett
negyedéves intravénas injekcioként is elérhets
(3 mg 3 havonta iv.). A Dosing IntraVenous
Administration (DIVA) vizsgalatban a 2
havonta 2 mg;, illetve 3 havonta 3 mg
intravénds alkalmazasat hasonlitottdk a napi
2,5 mg oralis adagolashoz 1104 nébetegnél,

akinek a bevélasztasi kritériumai azonosak
voltak a MOBILE vizsgélatban
alkalmazottakkal. A DIVA vizsgélatban a
negyedéves ibandronat injekci6 nagyobb
csontstirtiség-ndvel§ hatast mutatott a napi
oralis adagolashoz képest, mind a lumbdlis
gerinc, mind a teljes csipStaji régiokban. Ez az
adagolasi forma az osteoporosisos betegek
azon csoportjanak is megoldast nyuijt, akiknél
az orélis biszfoszfonatterdpia a
gastrointestinalis mellékhatasok,
polypragmasia, ill. rossz compliance miatt
nem volt hatékony. Tébb vizsgalat
bebizonyitotta, hogy az adagolas
gyakorisaganak csokkenése noveli a betegek
compliance-ét.

A zoledronat — tobb mint 7500 beteget
magaban foglalé — vizsgalatban 70%-kal
csokkentette a csigolyatorés kockazatat 3 év
alatt. A kockdzatcsokkentés minden évben
jelent&s mértéki és szignifikans volt: az 1.
évben 60%, a 2. évben 71%. A zoledronat a
klinikai csigolyatorés kockazatat 77%-kal
csOkkentette. Ugyanebben a vizsgalatban a
csip6taji torések kockazatanak 41%-os
csokkenését is igazoltak 3 év alatt. A
zoledronat a nonvertebralis torési rizikét 25%-
kal redukalta. Egy masik vizsgalatban a
zoledronat hatasat 2000-nél tobb csipStorésen
atesett beteg korében figyelték meg. A
csigolyatoréseket ebben a betegcsoportban
46%-kal, a nonvertebralis toréseket 27 %-kal
csokkentette. A vizsgélat legfébb eredménye
az, hogy a zoledronat 28%-kal csokkentette a
betegek halalozasat. Szdmos kisebb tanulmany
szerint a zoledronat a kordbbi orélis
biszfoszfonatkezelés megszakitdsa utan
azonnal elkezdhet8. A zoledronat okozta
mellékhatasok ardnya ibuprofen/paracetamol
profilaxissal jelentSs mértékben csokkenthetd.
Ezek alapjan a zoledronét els6 vonalbeli
terapia, rdadasul a 100%-o0s compliance révén
a randomizalt vizsgalatokban kimutatott
klinikai hatékonysag a napi gyakorlatban is
elérhetd.

A biszfoszfonatok hatékonyak a
gliikokortikoidok okozta osteoporosisban is.
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Jelen pillanatban csak az alendronét és a
rizedronat regisztralt hivatalosan ebben az
indikédciéban a vilagon, igy hazankban is.
Férfiak idiopétids osteoporosisdban is elsGként
valasztand6 készitmény az alendronat, mivel
jelenleg ez az egyetlen igazolt hatasd
gyogyszer ebben a kérképben, a rizedronat
regisztracidja ezekben a napokban torténik.

A biszfoszfonatok hatésat a D-vitaminok
erdsitik a biszfoszfonatok altal esetlegesen
indukalt szekunder hyperparathyreosis
csokkentésén keresztiil. Ezért a legtobb
esetben javasolt a kezelés kiegészitése D-
vitaminnal, illetve sziikség esetén kalciummal.
Ennek megkonnyitésére rendelkezésre all
alendronat + D-vitamin egy tablettaban, illetve
alendronat, illetve rizedronat kalcium- és D-
vitamin-készitménnyel egybecsomagolt
valtozatban. A kombindlt készitmények
alkalmazésa kifejezetten kivanatos a megfelel§
kalcium- és D-vitamin-p6tlas érdekében.
Mindezek alapjan a biszfoszfonatok els§
vonalbeli osteoporosiskészitményeknek
szamitanak, kiilonosképpen fokozott
csontreszorpcio, illetve stlyos, esetleg
tobbszoros rizikéfaktorok jelenléte esetében.

3.3.5. Szelektiv Osztrogénreceptor-moduldtorok
(SERM) - raloxifen

A SERM csoport osteoporosis szempontjabdl
legtobbet vizsgalt tagja a raloxifen. A raloxifen
a csontstirtiség 2-3%-os emelése mellett a
csigolyatorések szamat 50%-kal csokkentette
postmenopausalis n6knél 4 éves kezelés alatt.
A combnyaktorések esetében nem
rendelkeziink megbizhat6 adattal, mivel a
raloxifent vizsgdl6 MORE studyban nem volt
bevalasztasi kritérium a csokkent csontstirtiség
a combnyakon, valamint a betegek
atlagéletkora is alacsonyabb volt. Ennek
eredményeképpen a kontrollcsoportban sem
volt nagyszamu combnyaktorott, azaz a
gyogyszer hatékonysaga ebben a tekintetben a
MORE vizsgélat alapjan nem itélhet§ meg.
Habar a torési szempontbél fokozott
kockazatnak kitett stlyos, korabbi
csigolyafraktirat szenvedett betegeken
nemcsak az Gjabb csigolyafraktirak szamat, de

a nonvertebralis torések szamat is szignifikans
modon, 47 %-kal csokkentette.

A CORE vizsgélat adatai szerint a
raloxifenszedés 8 éve alatt 66%-kal csokkent az
invaziv és 76%-kal az dsztrogénreceptor-
pozitiv invaziv emldrak incidenciaja,
elssorban a nagy kockazati csoportban. Nem
novelte viszont a hiivelyi vérzés és az
endometriumcarcinoma el6fordulasét. Bar a
vizsgalat elsédleges végpontja nem a
csonttorések kockazatanak elemzése volt,
mégis gytjtottek ilyen adatokat is. A , time-to-
first event” szerint elvégzett statisztikai
analizis nem mutatott kiilonbséget a
nonvertebralis torési incidencidban a placebo-
és a raloxifencsoport kozott, sem az egész
vizsgalati populaciéban, sem az
alcsoportokban. A nonvertebralis fraktirat
elszenved§ betegek 20%-dnak egynél tobb
torése volt, ezért indokoltnak tartottak a
statisztikai elemzést elvégezni a ,number of
fractures/time in the study” elve alapjan is.
Ezek szerint a mar a vizsgalat elején stlyos
csigolyatoréssel rendelkez csoportban a
raloxifenkezelés 34%-kal csokkentette a
tovabbi torések el6fordulasat.

A raloxifen nem csokkenti a menopauza
szindréma tiineteit, igy annak kezelésére nem
alkalmas. Mérsékelten emelheti a vénas
thromboembolids kérképek elfordulasat
(MORE vizsgélat), bar ezt a 8 éves CORE
vizsgélat nem erGsitette meg. Az artérias oldal
tekintetében ugyanakkor nem tapasztaltidk a
HPK-ban észlelt egyéb cardiovascularis
rizikéfokozédast, s6t a MORE vizsgalatban a
nagy rizikéju ischaemids szivbetegek
csoportjdban védShatas is mutatkozott
(cardiovascularis események szdma 40%-kal
csokkent 4 év alatt, stroke 62%-kal). A RUTH
vizsgélatban sem észleltek cardiovascularis
kockazatfokozédast, de a szivbetegség miatt
mar kezelt betegeknél a raloxifenkezelés
tovabbi kockdzatcsokkenést mar nem tudott
elérni. Ezt tAmasztja ald a raloxifenkezelés
soran tapasztalt csokkend szérum-0ssz- és
LDL-koleszterin-, valamint
fibrinogénkoncentracié is. Az 6nallé
cardiovascularis rizik6tényez§ C-reaktiv
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protein raloxifenkezelés alatt nem valtozik,
mig a jelenleg szokasos hormonpétlé dézisok
mellett ndvekszik.

A raloxifen els§ vonalbeli osteoporosis-
gyogyszer, amely olyan késéi
postmenopausalis osteoporosisban szenvedd
néknek ajanlhatd, akik mar tdl vannak a korai
menopauza szindréma tiinetein és/vagy HPK-n,
nincsen fokozott vénas thromboembolias
betegségre val6 hajlamuk, ugyanakkor
elényiik szarmazhat a raloxifenkezelés
extraskeletalis hatasaib6l. Ily médon a
menopauzas ndk tobbféle egészségiigyi
kockazati tényezdjének komplex kezelése
valésithaté meg.

3.3.6. Teriparatid

A naponta alkalmazott human rekombinans
parathormon-analég, az 1-34-oligopeptid
(teriparatid) sc. injekcié noveli a csontképzést
és a csonttomeget, egytttal jelentds
toréskockazat-csokkentd hatasa van. A
Fracture Prevention Trialban (FPT) 1637,
elézetes csigolyatorést szenvedett
postmenopausalis né atlagosan 18 havi — napi
20 pg-os — kezelése soran a kovetkezé médon
csokkent a torési kockazat (relativ
kockazatcsokkenések):
* az Uj csigolyatdrések relativ kockazata 65%-
kal csokkent;
® a t0bbszords csigolyatorések kockazata
77%-kal csokkent;
* a kozépstlyos/stlyos csigolyatorések
kockézata 90%-kal csokkent;
* a nonvertebralis torések kockazata 53%-kal
csokkent.

A teriparatid nonvertebralis toréscsokkentd
hatasa mar 9-12 hénapos kezelés utan
nyilvanval6va valt. A kezelés az Gjonnan
jelentkezd vagy stilyosbodé hatfajdalom
kockazatét is csokkentette. A vizsgalat soran
csigolyatorést elszenvedett nék korében a
testmagassag-csokkenés is szignifikdnsan
kisebb volt a teriparatiddal kezelt csoportban.
A napi 20 ng-os teriparatidkezelés a csigolya
BMD-t 9%-kal, a combnyak BMD-t pedig 3%-
kal novelte. A kezelés csak enyhe

mellékhatasokat okozott, klinikailag
szignifikdns hypercalcaemia nem alakult ki.

Postmenopausalis osteoporosisban a
teriparatid hatékonyséaga fliggetlen az
életkortdl, a kiindulaskor mért BMD-t4l és a
prevalens csigolyatorések szamatol. Eletkortol,
az osteoporosis stlyossdgatol és a prevalens
csigolyatorések szamatol fiiggetleniil a
teriparatid néveli a csigolya BMD-t és
szignifikdnsan csokkenti az 1j csigolyatorések
el6fordulasanak kockazatat. A toréscsokkentd
hatékonység a stilyos osteoporosisban
szenvedd (alacsony BMD, tobb prevalens
csigolyatorés), idSs betegeknél is valtozatlanul
megtartott, ahol egyébként kezelés nélkiil az 4j
torés kockazata a legnagyobb. A teriparatid
mind a corticalis, mind a trabecularis
csontdllomany szerkezetét javitja. A
hisztomorfometrias vizsgélatok szerint a
kezelés szignifikdnsan novelte a trabecularis
csonttérfogatot, csokkentette a csontveldtir-
térfogatot, és nem okozott osteomalaciat vagy
fonatos csontképzsdést.

A teriparatidkezelés abbahagydsa utan is
tart6san alacsony marad az j csigolyatdrések
kialakuldsanak kockédzata postmenopausalis
osteoporosisban. Az FPT-vizsgalat 1262
nébetege részt vett egy 18 hénapos
utankovetéses vizsgalatban. Annak ellenére,
hogy az eredeti placebocsoport az utdnkovetés
id6szakaban nagyobb aranyban részesiilt
egyéb osteoporosis elleni kezelésben, a 18
hénapos utankovetés sordn az Gjonnan
bekovetkez§ csigolyatdrések relativ kockazata
41%-kal csokkent az el6zden 20 pg
teriparatiddal kezelt csoportban. A kozepes
vagy sulyos csigolyatorések relativ kockazata
57%-kal csokkent az utdnkovetés idGszakaban.
A teriparatidkezelés csigolyatoréseket
csokkentS hatasa tehat tartésan fennmarad a
kezelés felfiiggesztését kovets 18 honap soran
is az egyébként nagy torési kockazatnak kitett,
stilyos osteoporosisban szenveds nék
esetében.

A teriparatid nonvertebralis toréscsokkentd és
csigolya BMD-noveld hatédsa a kezelést kovets
31 honap utan is fennall. A teriparatidkezelés
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befejezése utani 31 honapban, illetve az eredeti
vizsgalat kezdetétSl szamitott 50. hénap utan
35%-kal kevesebb nonvertebralis torés fordult
el6 az eredetileg teriparatiddal kezelt
csoportban.

A teriparatid- és az alendronétkezelés
hatékonysagat osszehasonlitva a teriparatid a
legtobb anatémiai ponton jelentSsebben
novelte a csontdenzitast, és szignifikansan
csokkentette a nonvertebralis torések
el6fordulasat 14 honap kezelés soran. A
megel6z6 biszfoszfonatkezelés valamelyest
csokkenti a biokémiai markerek valtozasanak
mértékét, de nincs Iényegi hatadssal a kialakuld
BMD-vélaszra. Az egyiittes kezelés azonban
kifejezetten rontja a teriparatid hatasat, igy az
nem javasolt. Ugyanakkor az eddigi
eredmények arra utalnak, hogy 18 hénapos
teriparatidkezelés utan a megnovekedett
csontstirtiséget a teriparatid utdn alkalmazott
antireszorptiv kezelés stabilizalhatja. Az
elvégzett vizsgalatok alapjan a teriparatid
férfiaknal és gliikokortikoid indukalta
osteoporosisban is hatékony.

A teriparatidkezelés stlyos, tobbszoros torést
szenvedett osteoporoticus betegnek, illetve
korabbi, legalabb 1 éves antireszorptiv kezelés
mellett is tobbszords osteoporoticus
csonttorést elszenvedett betegnek javasolhatd
legfeljebb 18 honapig.

3.3.7. Stroncium-ranelat

A stroncium-ranelat a menopauzas
osteoporosis kezelésére szolgal a
csigolyatorések és a csipStaji torések
kockazatanak csokkentése érdekében.
Egyidejiileg fokozza a csontképzést és
csokkenti a csontbontast, azaz szétkapcsolja a
turnover folyamatait. [gy a csontatépiilés
egyenstilya negativbdl a pozitiv iranyba valt
at, tehat eltolodik a csontképzddés iranyaba, és
a csonttomeg novekszik. E hatdsok a
trabecularis és a corticalis csontban egyarant
mutatkoznak, ezért a mikroszerkezet javul és
er8sebbé vilik. A csonttdmeg novelése és a
szerkezet javitdsa csokkenti a torékenységet.

A stroncium-ranelat hatasat klinikai
vizsgalatokkal menopauzas és idGskori
osteoporosisban szenvedd betegeken
ellendrizték, akik 1j torést szenvedtek (SOTI),
vagy akiknél még nem kovetkezett be
csigolyatorés (TROPOS). A SOTI vizsgélatban
1649, bizonyitott osteoporosisban szenvedd
(alacsony lumbalis csigolya BMD és korabban
elszenvedett csigolyatdrés) menopauzas né
vett részt; atlagéletkoruk 70 év volt. A
TROPOS vizsgalat 5091 résztvevdje
menopauzas, atlagosan 77 éves, osteoporosisos
nébeteg volt (alacsony femurnyak BMD, a
betegek tobb mint fele elszenvedett mar
csigolyatdrést).

A SOTI vizsgalat soran a készitmény 3 év alatt
41%-kal csokkentette az tijabb csigolyatorés
bekovetkezésének relativ kockazatat. A
terapids hatas mar a kezelés els§ évétdl kezdve
szignifikdns mértéki volt, és 5 éves kezelés
utan is érvényesiilt. A TROPOS vizsgalat
osteoporosisban szenvedd, torést még el nem
szenvedett résztvevdin is bebizonyosodott,
hogy a stroncium-ranelat 39%-kal csokkenti az
ujabb csigolyatorések kockazatat. A
nonvertebralis torések — beleértve a csipStaji
torést is — relativ kockazata 3 év alatt 31%-kal
csokkent; ez az effektus is kimutathat6 volt 5
éves terdpia soran.

A SOTI és a TROPOS vizsgalatokban 2383,
bevonasukkor 80 évesnél idSsebb beteg
adatainak 9sszevont elemzése soran kidertlt,
hogy a stroncium-ranelat-kezelés 3 év alatt
32%-kal csokkentette az tijabb csigolyatorés
bekovetkezésének relativ kockazatat. A SOTI
vizsgalatba vonéaskor 50-65 éves korban 1évg,
353 beteg esetében a stronciumkezelés 3 év
alatt 47%-kal, 4 év alatt 40%-kal mérsékelte a
csigolyatorés kockazatat. A SOTI és a TROPOS
vizsgélatok elkezdésekor osteopenias, azonban
még nem torétt, de csonttdrésre rizikéfaktorral
rendelkezd betegek korében a
stronciumkezelés 3 év alatt 72%-kal mérsékelte
az els@ csigolyatorés bekovetkezésének relativ
kockazatét. Id6s, stulyos osteoporoticus
betegeknél a stroncium-ranelat 36%-kal
csOkkentette a csipStaji torések szamat.
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A stroncium-ranelatrdl tehét 5 éves kezelési
adatok allnak rendelkezésre, amelyek szerint a
torékenységet csokkentd hatds mind a
csigolyatdrés, mind a nonvertebralis torés
esetében igazolédott, mégpedig a betegek
széles korében: a menopauza kezdeti vagy
késdbbi idGszakaban 1évSknél,
osteoporosisban vagy csak osteopeniaban
szenvedGknél, kordbban torést
szenvedetteknél és még nem torétteknél vagy
akdr nagyon id&seknél egyarant. Az adatok azt
mutatjdk, hogy a téréspreventiv hatds nem
fiigg a csontatépiilésnek a kezelés elStt mért
litemétdl — gyors és kevésbé gyors turnover
mellett egyforma, mértéke pedig az oralis
biszfoszfonatokéhoz hasonlé. A stronciummal
kezelt betegek életmingsége — a
placebocsoportban megfigyelt romlassal
szemben — javult a vizsgalatok évei soran.

Javasolt adag: naponta 1 tasak granulatum 1
pohér vizben feloldva. Felszivodasét az ételek,
elssorban a tejtermékek ronthatjak, ezért
célszerd este bevenni, az utols6 étkezés utan
két 6raval, lefekvés elGtt. A vesemiikodés
enyhe vagy kozépstlyos besziikiilésekor nem
sziikséges az adag médositasa, azonban a
kreatininclearance 30 ml/perc alatti értéke
mellett nem javasolt alkalmazni.

A stroncium-ranelat igen jol toleralhato,
kiilonos tekintettel a gastrointestinalis traktus
felsG szakaszara. A stronciummal, ill.
placebéval kezelteknél nem kiilonbozott a
mellékhatasok Osszegezett gyakorisdga. Ritkan
hanyéas vagy hasmenés fordulhat el a kezelés
elején, ami par hét utan tobbnyire megsztinik.
A stronciummal kezeltek korében a vénas
thromboembolidk elSfordulasa valamivel
gyakoribb volt, mint a placebocsoportban, bar
ennek oki Osszefliggése a stroncium hatasaval
nem bizonyosodott be. A fokozott
thromboembolids kockazatt betegek esetében
a stroncium-ranelat addsa mérlegelendd, ill. a
kezelés soran ez iranyban folyamatosan
figyelemmel kell lenni.

A stronciumatomok a csont fotonabszorpcids
képességét novelik, ezért a csontdenzitéds
értéke a csonttomeg novekedésénél nagyobb

mértékben emelkedik. Nemzetkozi
konszenzus szerint a kezelés soran mért
denzitdsnovekedés felét kell bioldgiai
nyereségnek tekinteni, a masik felét pedig
artefaktumnak.

3.3.8. Kalcitonin

A Kkalcitonin alkalmazasa az utébbi években
némiképp visszaszorult. Az osteoporosis
kezelésére naponta vagy masnaponta
alkalmazott 200 NE orrpermet ajanlott. A
PROOF tanulmany 5 éve alatt 36%-0s
csigolyatorési rizikesokkenés igazolodott
napi 200 NE orrpermet mellett. A QUEST
vizsgalat eredményei szerint ennek hatterében
—a szerény denzitasnovekedés mellett — a
csont mikroszerkezetének javulasa all, amelyet
nagy felbontasti MR-médszerrel tobb
végtagcsonton, igy a csipén is igazoltak. A
kalcitoninterdpia a férfiak idiopatis
osteoporosisdban is hatdsosnak bizonyult, bar
ezek a vizsgalatok prospektiv, randomizalt, de
nem kettds-vak tanulmanyok voltak.

A kalcitonin injekcids alkalmazasa a
csonttoréshez — f6ként a csigolyak
kompressziéjahoz — tarsulé heveny fajdalom
csillapitasakor jon széba, valamint
adjuvansként a hypercalcaemids krizis
kezelésében. Ezekben az esetekben naponta
200 NE sc. adasa ajanlott néhany hétig. Az
orrnyéalkahartya akut vagy krénikus
betegségei is kényszerithetnek az injekciés
forma atmeneti haszndlatéra. Ilyenkor napi 100
NE sc. az ajanlott dézis.

A Kkalcitonin els§sorban idGskori
osteoporosisban szenvedd nébetegeknek
ajanlhat6, akiknek a biszfoszfonatok, ill. a
raloxifen kontraindikacié vagy mellékhatas
miatt nem adhatok. Alkalmazéasa hasznos lehet
fajdalommal jar6 osteoporosisban, illetve
kompresszids csigolyatorések akut fazisdban.
A készitmény elénye, hogy alkalmazasa
egyszer(i és a mellékhatasok gyakorisdga
alacsony.
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3.3.9. Fluorid

Az osteoporosis fluoridkezelése nem
tekinthetd a mai rutinterdpia részének. A
natrium-fluorid ma teljes mértékben
kontraindikalt. Az tjabb fluoridkészitmények
(lassan felszivodo fluoridok, valamint
natrium-monofluorofoszfat) hatasa tovabbra
sem meggy&z8. Az eddigi tanulméanyok
metaanalizise is ezt timasztja ala.
Alkalmazasuk minden mas készitmény
hatéastalanséga, illetve kontraindikacidja esetén
jon széba.

3.3.10. Anabolikus androgének

Az anabolikus androgének koziil elsGsorban a
norandrosztenolon-dekanoatot hasznéltuk a
multban és hasznaljuk egyes esetekben
napjainkban is havi egyszeri, 50 mg im.
formaban, bar ennek a készitménynek a
hasznalata hatterébe szorult az tjabb
gyogyszerek megjelenésével. Férfiak esetében,
mint anabolikus androgén, a mai napig is
alkalmazhato, kiiléndsen hypogonadismus
kovetkeztében kialakult osteoporosisban.
Tovabbi elénye lehet atrofids izomzati
betegeknél az anabolikus hatas, amely az
izomtomeg novekedését eredményezi, és az
elesés veszélyét, illetve eleséskor a csonttorési
rizikét csdkkentheti. Ugyanakkor t6bb
vizsgalatban is felmeriilt az anabolikus
androgének potencialis negativ hatdsa a
cardiovascularis rendszerre.

3.3.11. Egyéb kezelési megfontolasok

A tiazidok tovabbra sem tekintendSk 6néllé
osteoporosis gyogyszernek, azonban hosszt
tavi szedésiik esetén a csonttorési rizik6t
csokkentd hatasuk jelenleg is megalapozottnak
latszik. A tiaziddal kezelt, igen népes
hiperténids csoportokban kevesebb csip6taji

Ezért olyan esetekben, amikor az
osteoporosisos beteg egyben hiperténias is,
célszer( az antihipertenziv kezelést tiaziddal
kiegésziteni. A tiazidkezelés specidlis javallata
a renalis hypercalciuria, amely elsGsorban a
vesekoves betegek kapcsan kozismert,

torés fordul el§, mint a normalis populaciéban.

azonban osteoporosisban sem ritka észlelet,
kiilonosen férfiaknél. Ebben az esetben a tiazid
az els6ként valasztando szer. Minden
diuretikus hatasu tiazid alkalmas a kezelésre.
A dozist a calciuria normalizalasahoz kell
szabni, tobbnyire elegendd 12,5-37,5 mg
hydrochlorothiazid adasa. Ha sziikséges, ez a
kezelés barmelyik antireszorptiv szerrel
kombinalhaté.

A sztatinok gatoljak a HMG-CoA-reduktézt,
amely a koleszterinszintézis és a
fehérjeprenilaci6 korai 1épése. Ennek
kovetkeztében sériilhet az osteoclast
cytoskeletonjanak felépiilése, a
sejtorganellumok transzportja, a reszorbeald
hulldmos sejtmembrén kialakulasa, végsd
soron az egész sejt miikddése. Emellett
kimutattdk, hogy a sztatinok serkentik a bone
morfogenetikus protein 2 (BMP-2) képz&dését,
ezen keresztiil az osteoblastok mtikodését és a
csontképzést. Az eddigi vizsgalatok
metaanalizise felveti annak a lehet&ségét, hogy
egyes sztatinokat szedSk korében csokken a
csonttorési riziko, de ezek az eredmények nem
konzisztensek.

3.4. Terdpias algoritmus

A megfelel§ kalcium- és D-vitamin-ellatottsag
az osteoporosiskezelés alapja. 65 év feletti,
csokkent vesefunkcidji betegek szamara vagy
olyanoknak, akik kolekalciferolra nem
reagélnak kell6képpen, a hidroxilalt D-
vitaminok elénydsebbek lehetnek. A korai
menopauza idején, f6ként, ha a menopauza
szindréma tiinetei jelen vannak, a HPK
ajanlott. A menopauzas tiinetek elmultéval,
kiiléndsen, ha a vertebralis osteoporosis
dominadl, raloxifen adhat¢, illetve a HPK erre
cserélhet. A raloxifen esetében a menopauzas
nd egészsége komplexen szemlélend§, azaz
gondolni kell az extraskeletalis (eml6rak-
prevencio, cardiovascularis prevencio)
elényokre is a terapia kivalasztdsakor. JelentSs
csontreszorpcid és sokszoros rizikéfaktorok
jelenlétében a biszfoszfonatok részesitendSk
elényben, mint rendkiviil erélyes
antireszorptiv szerek. Kiilonésen felhivjuk a
figyelmet a parenteralis készitményekre,
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amelyek esetében gastrointestinalis
mellékhatassal nem kell szdmolni és a beteg
esetleges rossz compliance-e sem eredményez
hatéstalan kezelést. A biszfoszfonatkezelést
célszeri minden esetben D-vitaminnal
kiegésziteni. Ebbdl a szempontbdl kiilonosen
elényosek a kalciummal és D-vitaminnal
kombinélt készitmények, amelyek alkalmazasa
a beteg egytittmiikodését is javitja. Az el6bbi
készitmények kontraindikacidja vagy
mellékhatasai esetén kalcitonin alkalmazhato,
amely akut csigolyakompresszié esetén is
sikerrel adhaté. Alacsony csontdenzitasti, nem
jelentSsen fokozott turnoverd, de fokozott
torési kockazatt betegeknél a stroncium-
ranelat hatékony lehet. Nagyon stilyos
osteoporosisban, illetve az antireszorptiv
kezelés mellett is tobbszdrds torést
elszenvedett betegek esetében a teriparatid 18
hénapos alkalmazasa ajanlott. Osteoporosis és
hiperténia egytittes el6fordulasakor célszert
az antihipertenziv kezelésben a tiazidokat
alkalmazni, csakiigy, mint a sztatinokat az
osteoporosis és hyperlipidaemia
taldlkozasakor.

4. AZ OSTEOPOROSIS ELLENI KEZELES
MONITOROZASA

Az osteoporosis kezelésének célja a jovébeni
torések megel6zése és a fajdalom csokkentése.
A torési rata megitélése csak 3-5 évi kovetés
utan lehetséges, médszere a csigolyak
réntgenmorfometridja és a gerincen kiviili
csonttorések szambavétele. A terapia
monitorozhaté a csontdenzitas valtozasaval és
egyes esetekben a turnover valtozasét jelz§
markerek segitségével.

4.1. Csigolyadeformitasi indexek

A csontszovet megfogyasa kovetkeztében
létrejott csigolyaelvaltozasok (deformitasok és
kompresszidk) a csigolyatest kiillonbozs
helyein mért magassagok csokkenésére
vezetnek, ami oldalirdnyt, a D5-t6] az L4-ig
terjedd tipusos gerincfelvételen jol kovethetd.

A szokvanyos mérési paraméterek:

1. az eliilsé magassag: a csigolya eliilsg, felsé
és als6 peremét 6sszekots egyenes hossza
mm-ben, az eliilsd fal érintGvonalaban
mérve;

2. a hats6é magassag: a hatso6 fal felsS és also
peremét Osszekotd egyenes hossza mm-
ben, a hatso fal érintGvonaldaban mérve;

3. a kdzéps6 magassag: a csigolyatest
kozépsS vonalaban a felsd és az alsé
zardlemezt 6sszekots egyenes hossza mm-
ben.

A mért paraméterekbdl tobbféle képlettel is
lehetséges a VDI kiszamitasa, amelyek
tekintetében kézikonyvekre utalunk. Mér az
els§ vizsgéalatkor meglévs kompresszidra utal,
ha barmelyik index eléri vagy meghaladja a
20%-ot. A kdvetés soran az index legaldbb
10%-os valtozasa értékelhetS progresszidként.

A csigolya-Osszeroppands mértéke
szemikvantitativ modon is vizsgalhaté. Ennél
sokkal korszertibb eljaras a digitalis
radiografia, 6nall6 morfometrids késziilékben
vagy a legtijabb DXA-miiszerek részeként.
Bevezetése hazankban is megkezdddétt, a
magyar normalértékek kidolgozasaval
egyetemben.

4.2. A terdpia kovetése denzitometridval

A tOrési rata csokkenését csak tobbéves kezelés
utan lehet észlelni. Ennél hamarabb (1-2 év)
nyerhetd adat a csontok allapotéarél a
fotonabszorpciés denzitometria
alkalmazasaval, elsGsorban az axialis
csontokon (gering, femur).

A fotonabszorpciés eljarasok elvart
reprodukalhatésaga (CV, varidcios koefficiens)
in vivo koértilmények k6zétt 0,3-1,5% kozott
van. Ezt a paramétert minden denzitometrias
mérémiiszernél meg kell hatarozni és a CV
alapjan kiszamitani a legkisebb valtozast, amit
a késziilék valdban bioldgiai véltozdsként
képes kimutatni (least significant change, LSC
=1,8*CV). Monitorozasra hasznalt
denzitométereknél az elvarhat6 LSC a
gerincen 3-4%, a combnyakon 4-6%, az
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alkaron 2-3%. Az LSC-t az adott csonton
varhato éves denzitasvaltozassal elosztva
kiszamithaté a monitorozashoz sziikséges
legkisebb id6tartam (MTI, monitoring time
interval). Az emlitett teljesit6képességi
mutaték meghatarozasa és a napi
gyakorlatban val6 alkalmazasa a terdpia
monitorozasanak alapfeltétele, és meghatdrozo
a denzitometria koltséghatékony
alkalmazasaban e téren. A CV, az LSC és az
MTI meghatarozasa minden denzitométer
esetében sziikséges alapadat, amelyet a
denzitometrialabornak kell ko6zolni, a klinikus
felhasznalénak pedig napi munkajaban
figyelembe venni. Az ismételt mérés ideje
ennek megfelelSen az alkalmazott
denzitométer teljesitGképességének fliggvénye,
a hazai géptipusoknal 8-22 hénap kozott
véltozik. Nem musz4j tehat a denzitometriat
automatikusan évente ismételni — masfeldl
kétségtelen, hogy ez a beteg egyiittmiikodését
(compliance) bizonyitottan javitja.

Ujabban mind t&bb adat bizonyitja, hogy az
antiporoticus kezelés a csontok mennyiségi
gyarapitasa mellett azok szerkezetét és minGségét
is javithatja. Ezek a véltozasok kvantitativ
ultrahangos eljarasokkal vagy nagy felbontdsti
magneses rezonancia- (high resolution MR)
vizsgalattal kovethetSk — az el6bbi modszer
hazénkban is széles korben elérhetd.

4.3. A terapia kovetése a turnover markereinek
mérésével

Az osteoporosis ma hasznalatos legtobb
gyogyszere a reszorpcié gatlasaval hat, ezért
varhato6 hatasuk jol megitélhet§ abbol, hogy a
kezelés el6tti reszorpci6 s titemet 2-3 havi
gyogyszerelés utan hogyan véltoztatja. A
bevezetés el6tt allé Gjabb, a formaciét novels
készitmények hatdsanak kovetésében a PINP
mérése bizonyult hasznosnak. A
turnovermarkereket méré metodikak
varianciajat figyelembe véve pozitiv valasznak
a legalabb 30-50%-o0s csdkkenés tekinthetd.
Hosszt tavi kezelés soran a reszorpcids
markerek tartosan ezen a csokkent szinten
maradnak, ezért tjboli meghatarozasuk nem
indikalt.

4.4. Specialis szempontok a monitorozasban

Néhany kezelési eljaras specialis monitorozasi
szempontokat igényel. [gy D-vitamin-kezelés
mellett nemcsak a szérumkalcium, de a
vizeletkalcium is ellendrizend§ — kezdetben 3,
majd 6 havonként. Hypercalciuria megjelenése
a dozis csokkentését vagy a szer elhagyasat
indokolhatja. A szérum 25-OHDj3-szint viszont
nem tiikrozi a terapia hatékonysagat,
ellendrzése ezért felesleges.
Biszfoszfonatkezelés esetén idGszakos 25-
OHD;3- és PTH-mérés javasolt a gyakori D-
vitamin-hidny és kovetkezményes szekunder
hyperparathyreosis felismerésére, aminek
terapias kovetkezménye lehet (D-vitamin-
kiegészités). Az ellen6rzés 1-2 évente
elvégzendd, kiilonosen a téli hénapokban, a
biszfoszfonatterdpia hatastalansiga esetén
korébban is.

FUGGELEK

GYAKORLATI SZEMPONTOK AZ
OSTEOPOROSISOS BETEG ELLATASABAN
2008-BAN

Az osteoporosis diagnosztikajanak és
kezelésének tdmogatasi rendszere a 2007-ben
napvilagot latott Eii. Min. rendeletek alapjan
jelentsen megvaltozott. Az Utmutatéban
ko6zolt MOOT-irdnyelvek minél hasznosabb
gyakorlati alkalmazhatdésaga érdekében az
alabbiakban 0sszefoglaljuk az osteoporosis
kezelésének legfontosabb szabalyait. Minthogy
a gyogyszerek tdimogatasa szinte minden
esetben a denzitometriavizsgalathoz kotott és
ennek a timogatasa is megvaltozott, ezért egy
kiilon pontban az erre vonatkozé szabélyokat
is attekintjiik.

1. A csontritkulas gyogyszereinek tdimogatési
rendszere

Az antiporotikumok tdmogatasa alapjaiban
megvéltozott. A legfontosabb, hogy 90%-o0s
tdmogatast mar csak egy készitmény kap, a
tobbieké 70%-os. A rendelet , filozéfidjanak”
egyik 1j eleme a kalcium- és D-vitamin-p6tlas
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kotelezettsége a csontritkulds gyogyitasdban:
csak ezekkel egyiitt kap tdmogatast barmely
antiporotikum (kivéve a D-vitamin
kontraindikacidit). A napi gyakorlatban fontos,
hogy e szabély minden készitményt érint, ami
a kalciumot és D-vitamint tartalmazoé
kombinalt gy6gyszerek esetében
automatikusan teljesiil, a tobbi szernél viszont
a kezelGorvosnak kell gondoskodni a napi
kalcium- és D-vitamin-bevitelrdl, és ellendrzés
esetén ezt orvosi dokumentaciéval igazolni (pl.
ha nem receptkoteles kalcium- vagy D-
vitamin-készitményt szed a beteg). Uj
prevencios elem, hogy fokozott torési kockazat
esetén a kalcium- és D- vitamin-p6tlas
denzitometria nélkiil is timogatassal
végezhetd.

A masik 1j elem, hogy kiilénbséget jelent a
csonttorés a korel6zményben. Ha még nem
volt torés, igy a -2,5 alatti T-score nem elég a
kezeléshez, hanem kell még legalabb egy
torési rizikéfaktor vagy osteoporosisra
hajlamosité tarsbetegség (tételesen felsorolva).
A kezelés ekkor biszfoszfonatokkal végezhetd,
ezek hatastalansaga (denzitascsokkenés),
ellenjavallata vagy egyes mellékhatasai
(felsorolva) esetén pedig stronciummal. Ha
mar volt torés, igy a koros T-score elegendd
feltétel, s6t 75 éves kor felett a torott beteg
denzitometria nélkiil is kezelhets. A
tdmogatott kezelés ekkor is valamelyik
biszfoszfonat, ill. felsorolt mellékhatasok,
ellenjavallat vagy hatastalansag
(denzitdscsokkenés vagy tjabb torés) esetén
stronciummal vagy raloxifennel. Fontos
szempont, hogy a szabalyozés ezen esetekben
is csak a megfelel§ kalcium- és D- vitamin-
potlas biztositasa esetén adja a tdmogatast.

A harmadik tj elem, hogy a csontritkulasos
beteget kezelni jogosult szakorvosok korébél
kikeriilt a n6gy6gydsz (kivéve, ha menopauza-
és osteoporosis-szakrendelés keretében kezel),
viszont 1 évre béviilt a haziorvosnak a
szakjavaslat alapjan 4ll6 kezelési joga.

Negyedik tGj elemként 6nallé tdmogatasi
pontot kapott a férfiak csontritkuldsa, amely a
-2,5 alatti T-score esetén minden tovabbi

feltétel nélkiil kezelhet§, azonban csak a
tételesen felsorolt biszfoszfonatokkal.

Otodik 1j elem: masfél éven at 90%-os
tdmogatassal kezelhetSk parathormon-
készitménnyel azok a n6k: 1. akiknél az
osteoporosis kiilonlegesen stilyos fokot ért el
(T-score -3,0 alatt + legalabb két torés volt +
suilyos rizikéfaktor is jelen van); vagy: 2.
akiknél a stlyos osteoporosis (T-score —4,0
alatt + legalabb egy torés) kezelésében a
biszfoszfonatok nem alkalmazhat6k
ellenjavallat, felsorolt mellékhatdsok vagy
hatastalansag (denzitascsokkenés vagy tjabb
torés) miatt. Ezt a kezelést csak a felsorolt
szakorvosok végezhetik, jogosultsagukat
haziorvosnak nem adhatjak tovabb.

Végiil még egy fontos tjdonsag: az OEP-
honlapon kozzétett dllasfoglalsa szerint az
indikdciés pontokban megjeldlt denzitometrias
hatarérték (-2,5) szempontjabdl az adott
készitménnyel torténd kezelés megkezdésekor
regisztralt paraméter az iranyado. Megsztint
tehat végre az a fenyegetettség, hogy ha a T-
score a kezelés hatdsdra megnovekszik, akkor
a terapiat tovabb folytaté orvost
megbiintethetik.

Az egyes rendeleti pontokban fel nem sorolt
készitmények némelyike normativ
tdmogatassal még rendelhetS, masok — bar
receptkotelesen — csak teljes dron
hozzéaférhetGek.

II. A csontdenzitometria finanszirozott
elvégzésének és 1j szabalyai

A csontritkulds felismerésének és a
gyogykezelés timogatasanak is alapjat képezd
csontmérd eljarasok finanszirozott médon valé
elvégzésének szabalyai ugyancsak jelentSsen
megvaltoztak, mikézben az eddig hasznalt
Osszes eljaras alapjat képezheti az
antiporoticus kezelésnek. gy osteoporosisos
beteg esetében sem a végtagcsontokon végzett
fotonabszorpcios eljardsok elvégzéséért, sem a
kvantitativ ultrahangos csontvizsgalatért nem
jar térités az egészségbiztositotdl. Ugyanakkor
a végtagcsontokon fotonabszorpcios
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modszerrel végzett denzitometria kétévente
egy alkalommal téritéssel torténhet
hyperthyreosisban, tovdbba ugyancsak

téritéssel végezhet§ évente egy alkalommal
hyperparathyreosisban.

A torzsi csontok denzitometridjaban
bonyolultabb helyzet alakult ki. Az
alaphelyzet az, hogy az osteoporosis validalt
(felsorolt) rizikétényezdi esetén, valamint a
masodlagosan osteoporosishoz vezet§ szamos
(felsorolt) betegségben a tdrzsi csontokon
kétévente egy fotonabszorpciés mérés
végezhet§ téritéssel. A MOOT ismételt,
szakmailag tobbszorésen megindokolt kérése
és a f6hatosag szakembereinek egyetértd
allaspontja ellenére sem teljesiilt az a
kivansagunk, hogy — ha kétévente is, de — egy
idében két torzsi csont (gerinc + csipd) mérése
kapjon téritést. A biztosit6 értelmezése szerint
egy csont mérése egy mérésnek szamit, tehat
az egy alkalommal lemért mindkét csonté két
mérést jelent, s ebbdl csak az egyik téritett. A
gyakorlatban tehat valasztanunk kellene, hogy
adott betegnél melyik csontot mérjiik (pl. 65 év
alatt gerincet, efelett csipSt vagy a kordbban
elszenvedett torés helyét preferalva),
mikdzben e valasztdsnak valédi, megokolhatd
és éltalanosan alkalmazhat6 orvosszakmai
szempontjai nincsenek. A masik lehet&ség
mindkét régié megmérése — a féltérités dacara
vagy akar kiegészits téritési forras
bevondsaval — annak érdekében, hogy a beteg
diagnézisa minél biztosabb alapokon
nyugodjék. A MOOT folytatja eréfeszitéseit e
probléma rendezése érdekében, s errdl a
kozeljovében 1jbél hirt adunk — addig
azonban az érvényes szabalyok kdvetenddk.

A torzsi mérés korlatai aldl tobb kivétel is
adodik. Ilyen az antiporotikumokkal kezelt
beteg, akinél a mérés évente egy csonton
megismételhetd. A terdpia ilyetén
monitorozasat a MOOT irdnyelvei eddig is és
a jovében is ajanljak, a biztosité honlapon
kozzétett értelmezése szerint pedig ennek
elbiralasat a kezelést végz§ szakorvos
kompetencidjaként fogadja el. Ha a kezelés
megkezdése elStt tobb torzsi régid
denzitometriaja is megtortént, tgy ezek koziil

a rosszabbik régié kovetése célszert —
figyelembe kell azonban venni, hogy a
gerincen jéval nagyobb, mig a csipén
szerényebb denzitasvaltozas varhatd, még
hatasos gyogyszerelés esetén is. Ugyancsak
évente egy torzsi csonton kap téritést a mérés
a transzplantalt betegek és a kronikusan
szteroidot szedSk esetében.

A kétéves szabaly aldl ellenkezd irdnyt
kivételt jelent, hogy a denzitometria normalis
eredménye (T-score —1,0 felett) esetén csak
harom év mulva ismételhet§ téritéssel a
vizsgalat, ugyancsak az egyik torzsi csonton.

Lényeges valtozas még, hogy részletesen
rogzitetté valt a denzitometriavizsgalatot
kezdeményezni jogosult szakorvosok kore. A
korabbitol eltérSen ebben nem szerepelnek a
menopauza-osteoporosis szakrendelések
szakorvosai, hanem egy erdsen kiszélesitett
szakorvosi kor, amelyben a csontritkulast
alapvet@en ellaté szakmak mellett a szekunder
osteoporosisokkal gyakrabban talalkozé
szakmdk is b&séggel szerepelnek. Sajnalatos,
de jelenleg tény, hogy a haziorvos kozvetleniil
nem utalhat beteget az egészségbiztositd
finanszirozasaval végzett denzitometriara,
hanem csak a szakorvoson keresztiil.

Szeretnénk remélni, hogy ezek az értelmezések
segitik a kollégak munkajat a napi
betegellatasban. Természetesen tovabbi
kérdések is adodhatnak, melyekre készséggel
igyeksziink valaszolni — kérem, juttassak el
ezeket.

MELLEKLET: A DENZITOMETRIA ERVENYES
SZABALYAI, AZ UN. SZABALYKONYVBEN
MEGJELENTEK ALAPJAN

3570A  Csontstirtiség mérése végtagcsontokon

Barmely végtagcsont (alkar, sarok, tibia, stb.)
asvanyianyag-tartalmanak fotonabszorpciés
meghatarozasa.

Beutalo szakmdk kore: 01 Belgyogyészat, 02
Sebészet, 03 Traumatolédgia, 04 Sziilészet-
ndgyodgyaszat, 10 Ortopédia, 11 Urolégia, 12
Klinikai onkolégia, 14 Reumatolégia és
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fizioterapia, 22 Mozgéasszervi rehabilitacio, 30
Endokrinolégia, anyagcsere és diabetoldgia.

24 havonta egyszer szamolhato el:
® hyperthyreosis esetén.
12 hénapon beliil egyszer szamolhato el:
* hyperparathyreosis esetén.

3570C  Csontstirfiség mérése torzscsontokon

Torzsi csontok dsvanyianyag-tartalmanak
fotonabszorpciés meghatarozasa.

Beutal6 szakmak kore: 01 Belgydgyaszat, 02
Sebészet, 03 Traumatoldgia, 04 Sziilészet-
ndgyodgyaszat, 10 Ortopédia, 11 Urolégia, 12
Klinikai onkolégia, 14 Reumatoldgia és
fizioterapia, 22 Mozgasszervi rehabilitacio, 28

okoz6 gybgyszerek tartds szedésekor
(antikonvulzansok, GnRH-anal6gok,
szuppressziv dézisu tiroxin), kis testtomeg
(BMI<19 kg/m?), 10% fogyas esetén,
recidivalé kalciumvesek§-betegség esetén,
hosszabb vagy tartés immobilizacié esetén,
renalis osteodystrophidban, stilyos, krénikus
majelégtelenség esetén.

12 havonta egyszer szamolhato el:

* az ismerten csontvesztést okozo
gyogyszerek tartés szedésekor
(glitkokortikoidok), szervtranszplantacio,
valamint -2,5 vagy kisebb (rosszabb) T-
score-érték melletti specifikus torés
prevencios gyogyszeres kezelés esetén.

Hematolégia, 29 Allergoldgia és klinikai
immunolégia, 30 Endokrinolégia, anyagcsere
és diabetolédgia, 31 Gasztroenteroldgia.

Elszédmolasi lehetGség (maximum): megjelolt
betegségekre: A betegségek 36 havonta
egyszer vagy A betegségek és D betegségek 24
havonta egyszer szdmolhatok el, vagy B
betegségek vagy A és C betegségek egyiittes
el6fordulasa esetén 12 havonta egyszer
szamolhato el.

36 havonta egyszer szamolhato el —1-nél
nagyobb (jobb)T-score esetén:
e kis traumadra bekovetkezett torés esetén, ha

a rontgenvizsgalat csontritkulds gyanujat

kelti, csigolyak morfoldgiai Betegségek A
abnormahtasanak tl/szta?asara/, 3 cm-t E0500 Thyreotoxicosis difftiz golyvaval
meghalado magassagCSOkkenes vagy E0510 Thyreotoxicosis szoliter toxikus pajzsmirigygobbel
fokoz6do kyphOSiS esetén, E0520 Thyreotoxicosis multinodularis toxikus golyvéaval
hypogonadismusban, korai menopau zaban E0530 Thyreotoxicosis ectopids pajzsmirigy kovetkeztében
(40 éves kor el6tt), ismerten csontvesztést E0540 ~ Thyreotoxicosis factitia
L . . . E0550 Thyreotoxicus krizis

okozo gyogyszerek tartos szedésekor F0580 Egyéb thyreotoxicosis
(antikonvulzansok, GnRH-anal6gok, E0590 Thyreotoxicosis k. m. n.
szuppressziv d6zisu tiroxin), kis testtomeg E2830 Primer petefészek-elégtelenség
(BMI<19 kg/mz), 10% ngyéS esetén, E2890 Petefes‘zek-dlszfﬁnkmo k.m.n.

e L . 5 . . E2910 Here-hipofunkcié
recidival6 kalc1umveseko—betegseg esetén, E2911 Autoimmun testicularis hypogonadismus
hosszabb vagy tart6s immobilizaci6 esetén, E3100 Autoimmun polyglandularis elégtelenség
renalis osteodystrophiaban, stlyos, krénikus
miicléetelensée esetén M4010 Egyéb mésodlagos kyphosis

jeleg g ! M4850 Csigolya-Osszeroppands, m. n. o.

M8000 Postmenopausalis osteoporosis patologias toréssel
24 havonta egyszer szamolhato el —1-nél M8010 Petefészek-eltavolitas utani osteoporosis patolégias
kisebb (rosszabb) T-score esetén: toréssel . o
o kis trauméra bekdvetkezett torés esetén, ha M8020 Inalftlvxt_aﬁ osteopor,o:ﬂs patoldgids tor?fssel

. . . . | . M8030 Sebészeti beavatkozas ut. malabszorpcios
a rontgenvizsgélat csontritkulas gyanujat osteoporosis patol. toréssel
kelti, CSigOlyék morfol(’)giai M8040 Gyogyszer indukalta osteoporosis patologids toréssel
abnormalitdsanak tisztazasara, 3 cm-t MB8050 Idiopatias osteoporosis patoldgias toréssel

. . .. 2 M8080 Egyéb osteoporosis patologids toréssel

meghela}do magaésagcs?kkenes vagy M8091 Kroénikus méjbetegség talajan kialakult
fokoz6do kyphOSIS esetén, osteoporosis, patologids toréssel
hypogonadismusban, korai menopauzéban M8100  Postmenopausalis osteoporosis
(40 éves kor el6tt), ismerten csontvesztést M8110 Petefészek-eltavolitas utani osteoporosis
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M8120 Inaktivitasi osteoporosis

M8130 Sebészeti beavatkozast kovetd felszivodasi zavar
okozta osteoporosis

M8140 Gydbgyszer indukalta osteoporosis

M8142 Gyégyszer indukalta osteoporosis (antikonvulzansok)

M8143 Gydbgyszer indukalta osteoporosis (anal6gok)

M8144 Gydbgyszer indukalta osteoporosis (szuppressziv
doézist tiroxin)
M8191 Kronikus méjbetegség talajan kialakult osteoporosis

M8150 Idiopatias osteoporosis

M8160 Lokalizalt osteoporosis (Lequesne)

M8180 Egyéb osteoporosis

M8190 Osteoporosis, k. m. n.

M8200 Osteoporosis myeloma multiplexben (C90.0+)

M8210 Osteoporosis endokrin rendellenességekben
(E00-E34+)

M8280 Osteoporosis egyéb, mashova osztalyozott
betegségekben

N2002 Recidival6 kalciumvesekd-betegség

N2500 Osteodystrophia renalis

N9530 Miivi menopauzahoz tarsul6 éllapotok

N9580 Egyéb meghatarozott menopauzalis rendellenességek

N9590 Menopauzalis és perimenopausalis

rendellenessége, k. m. n.
R6340 Abnormalis silyvesztés

Betegségek B

M8141 Gyégyszer indukalta osteoporosis (gliikokortikoidok)

79480 SzOvet- és szervatiiltetés utdn 1évS személy
szovegrész kiegésziil a

Betegségek B

E2100 Primer hyperparathyreosis

Betegségek C

M8191 Torés prevencids gyogyszeres kezelés —2,5 vagy
kisebb (rosszabb) T-score-érték mellett

Betegségek D

R9371 T-score-érték —1-nél kisebb (rosszabb)
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