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Abstrakt

Uvod: Osteoporéza je ¢oraz rozsirenejsim ochorenim, rovnako ako diabetes mellitus (DM). V si¢asnosti je uz ak-
ceptovany fakt, Ze osteoporotické zlomeniny su zdvaznou komorbiditou a komplikaciou DM. Riziko fraktur je zvy-
Sené jednak u pacientov s DM 1. typu (DMTT), u ktorych je znizena kostna denzita, aviak aj u pacientov s DM 2. typu
(DM2T), a to napriek normalnym hodnotdm kostnej denzity. Ciel’ Zistit zmeny kostnej denzity u pacientok s DM1T
a DM2T a porovnat s kontrolnou skupinou bez poruchy metabolizmu sacharidov. Sibor a metodika: Analyzovali
sme kohortu postmenopauzalnych zien s DM a matchovanou kontrolnou skupinou. Subor tvorilo 145 Zien, pricom
76 malo DM (25 malo DM1T, 51 malo DM2T) a 69 Zien bolo bez poruchy metabolizmu glukézy. U vietkych pacien-
tok bola vysetrena centralna kostna denzita (v oblasti chrbtice a bedra) metodikou DXA, boli vysetrené parametre
glykemickej kompenzacie, boli zmerané antropometrické parametre. Nasledne sme vysledky 3tatisticky spracovali.
Vysledky: Hodnota kostnej denzity bola u DM1T signifikantne (p = 0,01) nizsia oproti kontrolnej skupine v oblasti
chrbtice (0,71 £ 0,13 g/cm?vs 0,98 + 0,13 g/cm?) aj v oblasti bedra (0,61 £+ 0,10 g/cm?vs 0,81 + 0,13 g/cm?). Pacientky
s DM2T mali vyssiu hodnotu BMD oproti pacientkam s DM1T (LS 0,91 £ 0,16 g/cm?vs 0,71 £ 0,13 g/cm?; bedro: 0,79 +
0,17 g/cm?vs 0,61 + 0,13 g/cm?). Rozdiel v BMD pacientok s DM2T oproti kontrolnej skupine bol nesignifikantny. Pa-
cientky s DM1T mali oproti pacientkam s DM2T vyssi vyskyt osteoporézy (35 % vs 11 %). U diabetic¢iek s DM2T az
76 % tvorili prave pacientky s osteopéniou. V kontrolnej skupine az 65 % pacientok nemalo ani osteopordzu a ani
osteopéniu, 32 % pacientok malo osteopéniu a 3 % osteoporézu. Zaver: Postmenopauzéalne Zeny s DM1T maju vy-
razne znizenu kostnu denzitu oproti kontrolnej skupine. Pacientky s DM2T maju vyssie hodnoty BMD nez u DM1T
porovnatelné s nediabetickou populaciou. Tento fakt stazuje identifikaciu rizikovych skupin diabetikov s DM2T.
Preto sa v klinickej praxi diskutuju dalSie modality na zlep3enie hodnotenia rizika osteoporézy u DM2T, jednym
z nich je kombinacia denzitometrie a stanovenia trabekularneho kostného skére (TBS).

Klacové slova: diabetes mellitus — fraktury — glykemicka kompenzacia - kvalita kosti — osteoporéza

Abstract

Introduction: Osteoporosis is an increasingly widespread disease, as well as diabetes mellitus. It is now accepted
that osteoporotic fractures are a serious co-morbidity and complication of diabetes. The risk of fracture is ele-
vated in patients with Type 1 Diabetes (T1DM), in which bone mineral density is reduced, but also in Type 2 Diabe-
tes (T2DM) patients, in which is the change of bone quality. Objective: To determine changes in bone mineral den-
sity (BMD) in patients with TIDM and T2DM, and to compare these changes with the control group without diabe-
tes. Patients and methods: We analyzed a cohort of postmenopausal women with diabetes and a matched control
group. The cohort consisted of 145 women, 76 of whom had diabetes mellitus (25 with TIDM, 51 with T2DM), and
69 were without glucose metabolism. For all patients, central bone density (spinal and lumbar spine) was tested by
DXA methodology, glycemic control parameters were assessed, and anthropometric parameters were measured.
Bone quality was analyzed using TBS software. We then processed the results statistically. Results: In TIDM was
the BMD significantly (p = 0.01) lower than in control group (LS: 0.71 £ 0.13 g/cm? vs. 0.98 £ 0.13 g/cm? hip: 0.61 +
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0.10 g/cm?vs. 0.81 + 0.13 g/cm?). Patients with T2DM had a higher BMD than patients with TIDM (LS: 0.91 £ 0.16 g/cm?
vs. 0.71 + 0.13 g/cm?; hip: 0.79 £ 0.17 g/cm? vs. 0.61 + 0.13 g/cm?). There was no difference between BMD in T2DM
versus the control group. Patients with TIDM had a higher incidence of osteoporosis (35 % versus 11 %) compared
to patients with T2DM. In diabetes with T2DM up to 76 % had osteopenia. Conclusion: We confirmed that post-
menopausal women with TIDM have significantly reduced bone mineral density compared to the control group.
Patients with T2DM have higher BMD than T1DM, results of BMD are comparable to non-diabetic population. This
fact makes it difficult to identify risk groups (for osteoporotic fractures) in T2DM. Therefore, other modalities, to im-
prove the risk assessment of osteoporosis in T2DM, are discussed. One of them is the combination of densitome-

try and trabecular bone score.
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Uvod

Osteopordza a metabolické ochorenia kosti sa pova-
Zuju za komorbidity, ktoré sa ¢asto vyskytuju u pacien-
tov s diabetes mellitus (DM). Podla niektorych udajov je
osteopordza jednou z chronickych komplikacii DM. Tak
samotny DM ako aj diabetické komplikacie ovplyvruju
kost a vedu ku kostnym zmenam [1,2]. U oboch typov
DM (1. aj 2. typ - DM1T, DM2T) je dokéazany zvySeny vyskyt
osteoporotickych fraktur, co méze tiez ovplyvriovat mor-
biditu a mortalitu, ako aj kvalitu Zivota diabetikov [3,4].

U diabetikov je mozné ndjst rézne typy metabolického
postihnutia kosti, okrem osteoporézy aj osteomaldciu,
osteopetrézu ¢i osteodystrofiu. Typické komplikacie ne-
dostato¢ne kontrolovaného DM postihujlce skelet su
syndrom diabetickej nohy a Charcotova neuroartropatia,
ktoré vedu k vysokému poctu chirurgickych intervencii
u diabetikov a ¢astokrat aj amputdciam [5-7]. Avsak frak-
tury v désledku nizkej kostnej denzity (fragility fractures)
sa stali tiez ¢asto pozorovanou komplikaciou DM [8].

V klinickom manazmente osteopordzy je zdkladom
vcasna identifikacia rizikovych pacientov. Zlatym stan-
dardom v diagnostike osteopordzy je denzitometrické
stanovenie hodnoty kostnej hustoty, vyjadrenej ako
T-skére [9]. Preto sme sa v nasej praci zamerali na hod-
notenie zmien kostnej hustoty u diabetikov.

Vlastna praca

V nasej prierezovej studii sme sa zamerali na zistenie

zmien kostnej hustoty u pacientov s DM1T aj DM2T a po-

rovnali sme tieto zmeny s nediabetickou populaciou. Ciele

boli nasledovné:

= zistit zmeny kostnej denzity u pacientok s DM1T a po-
rovnat tieto zmeny s kontrolnou skupinou t. j. pa-
cientmi bez DM ¢i poruchy glukézovej tolerancie

= zistit zmeny kostnej denzity u pacientok s DM2T a po-
rovnat tieto zmeny s kontrolnou skupinou t. j. pa-
cientmi bez DM ¢i poruchy glukézovej tolerancie

= porovnat zmeny kostnej denzity u pacientok s DM1T
so zmenami u pacientok s DM2T

Subor a metodika

Subor tvorilo 145 Zien, pricom 76 malo DM (25 malo
DMIT, 51 malo DM2T) a 69 zien bolo bez poruchy meta-
bolizmu glukézy (kontrolna skupina). Zakladnu charak-
teristiku celého suboru uvadza tab. 3. Zo vietkych skupin

boli vyluc¢ené pacientky s endokrinnymi ochoreniami (po-
ruchy funkcie Stitnej Zlazy, ¢i poruchy pristitnych telie-
sok), chronickymi gastrointestinalnymi ochoreniami (mal-
absorpcia, nedpecifické zapalové ochorenia ¢reva), zndmym
chronickym ochorenim oblic¢iek a pacientky dlhodobo
imobilizované. Jednalo sa vylu¢ne o pacientky, u ktorych
nebola v minulosti (v anamnéze) zistena osteopénia ci
osteopordéza. Pacientky s DM a ani pacientky v kontrolnej
skupine neuzivali Ziadne suplementy vitaminu D a vap-
nika.

Kostna denzita bola merana DXA metodikou v $tan-
dardnych oblastiach (lumbalna chrbtica a proximalny
femur) pomocou denzitometra firmy Hologic, typ Dis-
covery. Vyskyt osteopénie alebo osteoporédzy sa hod-
notil podla standardne pouzivanej WHO definicie [10].

Diagndza diabetes mellitus bola zistend z dokumentacie
a bola prehodnotena podla American Diabetes Association
2015 kritérii (tab. 1) na zaklade udajov o glykémii a glykova-
nom hemoglobine v ¢ase stanovenia diagnézy [11].

Pacienti v kontrolnej skupine boli hodnoteni aj na
prediabetické stavy (tab. 2). V pripade, ze mali pritomnu
poruchu glukézovej tolerancie ¢i iny prediabeticky stav,
boli vyluceni zo sledovania.

Na vy3etrenie biochemickych parametrov sme odobrali
veno6znu krv. Odbery krvi sme realizovali za Standardnych
podmienok rano nala¢no. Ako laboratérium sme vyuzili
MEDIREX a.s. Glykovany hemoglobin (HbA, ) bol vyset-
rovany chromatograficky, metédou HPCL (High-Perfor-
mance Liquid Chromatography) [12,13]. Sérova hladina
glykémie bola vySetrovana enzymatickou metodikou
s vyuzitim hexokinazy.

Na Statistické spracovanie sme pouzili Statisticky pro-
gram IBM SPSS Statistics 19 software. Pre deskripcii siboru
sme pouzili zakladné Statistické metddy — median, arit-
meticky priemer, Standardnu odchylku, minimum, ma-
ximum, konfidenc¢né intervaly. Pre porovnavanie zaklad-
nych premennych medzi skupinami sme pouzili Stu-
dentov parovy t-test u ciselnych premennych a y*test
pre kategorické premenné. Pre porovnavanie spojitych
premennych (ako BMD) sme pouzivali neparovy t-test,
jednosmerny ANOVA test. Za signifikantny rozdiel sa
povazovala pravdepodobnost nulovej hypotézy < 5 %
(hladina Statistickej vyznamnosti p < 0,05).Na vyhodno-
tenie korelacie medzi parametrami sme vyuZzili Pearso-
nov alebo Spearmanov model.




Vysledky
Subor tvorilo 25 pacientok s DM1T, 51 pacientok s DM2T.
V kontrolnej skupine bolo zaradenych 69 Zien bez DM
¢i iného prediabetického stavu. Ako vidiet z tab. 3, pa-
cientky s DM2T boli v priemere o 2,8 roka starsie nez
pacientky s DM1T. Hodnota BMI bola vyssia u pacientok
s DM2T. Vyskyt fraktur v osobnej anamnéze v skupine
pacientok s DM bol 10,5 %, jednalo sa najma o fraktury
zapastia (4), fraktar kr¢ka femuru (1) a fraktaru ¢lenka
(3). V kontrolnej skupine bol vyskyt fraktir 2,9 %. Roz-
diel ale nevysiel Statisticky signifikantny. Jednalo sa len
0 anamnesticky Udaj fraktury v osobnej anamnéze, frak-
tary neboli verifikované inymi diagnostickymi meté-
dami. Co sa tyka dizky trvania DM, snazili sme sa vytvorit
skupiny pacientok s pomerne podobnou dizkou trvania
DM. Priemerné trvanie DM2T (14,9 rokov) bolo pocitané
na zéklade ddtumu stanovenia diagnézy, aviak je prav-
depodobné, Zze minimalne o 6 aZ 12 mesiacov skor mali
pacientky uz nepoznany DM. Glykemicka kompenzacia
pacientov bola hrani¢nd, avsak podla poslednych do-
poruceni s ohfadom na individualizaciu kompenzacie
pacientov (dizka trvania DM, komorbidity, vek a pod)
mobhla byt u pacientov hodnotena ako uspokojiva.
Hodnota kostnej hustoty (graf) bola statisticky signi-
fikantne nizsia u pacientok s DM1T v porovnani s pa-
cientkami s DM2T (p = 0,01) ako aj s kontrolnou skupi-
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nou bez DM (p = 0,007 v oblasti HIP, resp. p = 0,01 v LS
oblasti). Hodnoty kostnej hustoty pacientok s DM2T
boli tiez nizsie ako v kontrolnej skupine, aj ked tento
vztah nebol statisticky signifikantny.

Najvyssi vyskyt osteopordzy definovanej podla T-skére
bol u pacientok s DM1T (tab. 4). U oboch skupin pacientok
s DM bol vysoky vyskyt osteopénie. Najma v skupine
s DM2T mali pacientky hlavne osteopéniu.

Vyhodnotenie

V subore sme zistili, ze pacientky s DM1T maju nizsie
hodnoty kostnej hustoty oproti pacientkam s DM2T ako aj
oproti kontrolnej skupine. Tym je vysvetlitelné vyssie
riziko osteopordézy a fraktir u DM1T.

Pacientky s DM2T maju vyssie hodnoty BMD nez
u DMI1T. Tieto hodnoty su porovnatelné s kontrolnou
skupinou, u ktorej rozdiel medzi DM2T a pacientkami
bez DM je nesignifikantny. Hodnoty ,normalneho” BMD
vedu k problémovej identifikacii rizikovych skupin u pa-
cientok s DM2T.

Pacientky s DM1T mali oproti pacientkam s DM2T vy3si
vyskyt osteopordzy (35 % vs 11 %). U diabeticiek s DM2T
az 76 % tvorili prave pacientky s osteopéniou. V kontrol-
nej skupine az 65 % pacientok nemalo ani osteoporézu
a ani osteopéniu, 32 % pacientok malo osteopéniu a 3 %
osteopordézu.

Tab. 1| Kritéria na diagnostiku diabetes mellitus. Upravené podla [11]

KRITERIA PRE STANOVENIE DIAGNOZY OCHORENIA DIABETES MELLITUS

glykémia nala¢no = 7,0 mmol/I
Termin ,nalacno” znamena neprijimanie ziadnych kalérii pocas poslednych 8 hodin.

glykémia v 2. hodine oGTT = 11,1 mmol/Il
Test by mal byt stanoveny podla postupu SZO (WHO) pouzitim glukézovej zataze obsahujucej ekvivalent 75 g
bezvodej glukdzy rozpustenej vo vode.

nahodne zistena glykémia = 11,1 mmol/l u pacientov s typickymi symptémami hyperglykémie

glykovany hemoglobin HbA, > 6,5 % (DCCT)
Test by mal byt realizovany v laboratériu metodikou, ktord je certifikovana v rémci programu NGSP
a normalizovana testom DCCT.

Tab. 2 | Kritéria na diagnostiku rizikovych prediabetickych stavov
prediabeticky stav

hrani¢na glykémia nala¢no (HGN)
zvysena glykémia nalacno (IFG)
porucha glukézovej tolerancie (PGT)
zvysena glukézova tolerancia (IGT)
prediabetes

charakteristika

glykémia nala¢no 5,6-6,9 mmol/I

glykémia v 2. hodine oGTT s pouzitim 75 g glukézy 7,8-11,0 mmol/I

hodnota glykovaného hemoglobinu HbA, 5,7-6,4 % DCCT

IFG - zvysend glykémia nala¢no/Impaired Fasting Glucose IGT - zvysend glukézové tolerancia/Impaired Glucose Tolerance oGTT - oralny

glukézo-toleracny test
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Diskusia

Nalezy zmien kostného metabolizmu u diabetikov su
nehomogénne, zhoda panuje len v tom, ze tak u pa-
cientov s DMI1T ako aj DM2T je zvysené riziko fraktur.
Najvacsie riziko maju postmenopauzdlne Zeny s DM.
Hlavnym poskodzujucim mechanizmom je pokles kost-
nej formacie a znizeny kostny obrat. Znizena koncen-
tracia inzulinu je tieZ povazovana za nezavisly prediktor
rizika fraktur [14,15]. Inzulin spolu s amylinom maju ana-
bolicky efekt na kost aich pokles poskodzuje kostnu no-
votvorbu predovsetkym poklesom IGF1. Aviak DM2T,
pri ktorom je kostnd hmota naopak zvy3ena, je para-
doxne tiez asociovany so zvysenim rizika fraktur [2].

V nasej praci sme dokazali vyskyt znizenej kostnej
denzity u pacientov s DM1T. Tato znizena kostna den-
zita predstavuje zavazny rizikovy faktor vzniku osteo-
porotickej fraktury a nemala by byt prehliadana. Pou-
kazali sme hlavne na rozdiely v kostnej hustote u pa-
cientov s DMI1T a pacientov s DM2T. Nasimi vysledkami
zmenenej kostnej denzity sme chceli upozornit na to,
ze v ramci komplexného metabolického manazmentu

Tab. 3 | Zakladna charakteristika suboru

pacienta s DM1T (ale aj DM2T) treba mysliet aj na riziko
osteoporoézy a zvazit dalsie diagnostické, preventivne
a eventudlne aj terapeutické opatrenia. Meranie BMD
z DXA poskytuje robustny odhad rizika zlomenin aj vo
vseobecnej (nediabetickej) populdcii, pricom sa zvy-
Suje o 1,4- az 2,6-nasobok pri kazdom znizeni BMD [16].
Denzitometrické vySetrenie u diabetikov s DMI1T je tym
hlavnym diagnostickym ndstrojom na zistenie pritom-
nosti osteopordzy.

DM2T bol v minulosti povazovany za ochranny faktor
osteopordézy, pretoze u pacientov s DM2T je normalna
az zvy3end kostna hustota (Bone Mineral Density -
BMD). Hodnoty T-skére st 0 0,3 az 0,8 SD vyssie nez u ne-
diabetikov (adjustované na vek a hmotnost) [17]. Aj v nasej
praci mali pacientky s DM2T hodnoty BMD porovnatelné
s nediabetickou populaciou. Pacientky s DM2T mali vyssiu
hodnotu kostnej denzity nez pacientky s DM1T [18]. Naj-
viac pacientok malo BMD znizené do pasma osteopénie.
Napriek tymto faktom a ,dobrému” BMD sa v $tudiach
dokazalo zvysené riziko osteoporotickych fraktur aj u pa-
cientov s DM2T. Tito pacienti su jednak vekovo starsi, maju

premenné* DM1T p
(n=25) DM1T vs DM2T

vek (roky) 61,7+6,3 0,06
BMI (kg/m?) 252 +3,7 < 0,001
vek menopauzy 48,7 +4,3 NS
fraktary v OA (%) 18,5 0,01
fajcenie (%) 11 NS
trvanie DM (roky) 17,6 £4,2 0,01
HbA, (% DCCT) 827+1,3 0,09
BMD-LS** (g/cm?) 0,71£0,13 0,01
BMD-hip (g/cm?) 0,61+0,10 0,01
BMD-neck (g/cm?) 063+0,11 0,01

* mean + SD ** BMD v oblasti L2-4 OA - osobna anamnéza

DM2T bez DM P P
(n=51) (n=69) DM1T vs kontrola DM2T vs kontrola

64,4+ 4,8 61,9+5,0 NS 0,01
30,7+£4,6 27,6 +5,2 0,01 0,01
49,4+4,2 48,6 +4,9 NS NS
1,2 19 NS 0,05

59 74 NS NS
149 +3,7 - NS NS
863+1,1 - NS NS
091+0,16 0,98+0,13 0,007 NS
0,79+0,17 0,81+0,13 <0,01 NS
0,78+0,14 0,80 + 0,09 <0,01 NS

Tab. 4 | Vyskyt osteoporézy a osteopénie podla WHO klasifikacie a T-skore

premenné* DM1T DM2T
osteopordza 35% 11 %
osteopénia 46 % 78 %

bez osteopordzy a osteopénie 19 % 11 %

Graf | Kostna denzita u jednotlivych skupin

bez DM p p p
DM1T vs DM2T DM1Tvs bezDM DM2T vs bez DM
3% 0,02 0,01 0,01
32% 0,01 0,01 0,01
65 % 0,02 0,03 0,01

BMD - LS oblast

BMD - bedrova oblast

BMD - krénd oblast
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pridruzené rizikové faktory a zvysené riziko padov. Zvy-
$end hmotnost (Body Mass Index — BMI) sa povaZovala za
ochranny faktor vzniku osteopordzy. Avsak aj to sa v su-
Casnosti prehodnocuje [19]. Vysledky Studie GLOW pre-
ukazali, ze BMI je signifikantne inverzne asociovany so
zlomeninami bedra, chrbtice a zapastia, avsak je signi-
fikantne pozitivne asociovany so zlomeninami ¢lenka,
hornych koncatin, ramena a klu¢nej kosti, panvy a zlo-
meninami rebier [20].

V sucasnosti pozorujeme v osteoldgii snahu o kom-
plexné hodnotenie rizika fraktury, nakolko viac ako polo-
vica fraktur vznika u pacientov s hodnotou BMD v pasme
osteopénie (stav charakteristicky pre DM2T), ¢o ale este
nie je indikacia k nasadeniu antiporotickej terapie. Sve-
tova zdravotnicka organizacia vyvinula kalkulator FRAX
(Fracture Risk Assessment Tool), ktory dokaze stano-
vit absolutneho 10-ro¢né riziko fraktury aj u diabetikov
[21]. FRAX poskytuje moZnost vypoctu rizika aj bez po-
uzitia hodnoty BMD, co je perspektivne vyuzitelné pri
indikacii osteologického, ev. denzitometrického vyset-
renia aj pri manazmente pacientov s DM. FRAX dias-
tocne dokaze predpovedat zvysené riziko zlomenin
u diabetikov v porovnani s nediabetickou populdciou.
Problémom je ale u pacientov s DM2T, pretoze FRAX
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nezohladnuje DM2T ako rizikovy faktor, a tak méze pod-
hodnotit riziko fraktury [22,23]. Ako jedno z moznych rie-
$eni sa diskutuje oznacenie rizikového faktora ,reuma-
toidna artritida” u vietkych pacientov s DM2T [24].

Z pohladu rizika osteoporotickej fraktury u pacienta
s DM nemozno hodnotit len jednu kvalitu - BMD a podla
nej usudzovat na Uroven rizika vzniku fraktary. Kost ma
aj charakteristicku Strukturu (architekturu) a té je tvorend
z komplikovanych organickych a anorganickych zluce-
nin, ktoré podmienuju biomechanické vlastnosti kosti.
Limitaciou vyuzitia BMD je nepomer medzi po¢tom pa-
cientov s osteoporotickou frakturou a ich hodnotou BMD
(¢o preukazala studia EPISEM). Az 50 % pacientok s oste-
oporotickou frakturou ma hodnotu T-skére < -2,5 SD. Za
hlavny dovod, preco je to tak, mézeme povazovat fakt,
Ze osteoporodza je multifaktoralnej genézy a znizenie kost-
nej denzity je len ¢astou celej patogenézy. PoSkodenie
mikroarchitektoniky kosti ako aj zmeny kvality kosti nevie
denzitometria odhalit [25].

Novou a v klinickej praxi dostupnejsou metodikou je
Trabecular Bone Score (TBS), ktoré analyzuje farebnt -
$edu uroven textury DXA skenov s vyuzitim experimen-
télnych variogramov projekcii 2D-snimok a ktora je za-
roven schopna rozlisit dve 3D-mikroarchitektury, ktoré

Schéma | Algoritmus Bone and Diabetes Working Group of IOF pre diagnostiku osteoporézy u pacienta s DM.

Upravené podla [28]
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Score VFA - hodnotenie vertebralnych fraktur/Vertebral Fracture Assessment

Pre diabetes Specifické rizikové faktory: trvanie DM > 5 rokov; liecba DM: inzulin, glitazony, glifloziny; HbA, > 7 %; mikrovaskularne komplikacie:

periférna a autondmna neuropatia, retinopatia, nefropatia
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vykazuju rovnaku kostnu denzitu (BMD), ale inu trabe-
kuldrnu charakteristiku. A prave TBS ma dokazany vztah
ku kostnej mikroarchitektonike. TBS ma pozitivnu kore-
laciu s poctom trabekul, ich konektivitou a naopak ne-
gativne koreluje s priemernym poc¢tom otvorom medzi
kostnymi tramcami. CiZe vy3$$ia hodnota TBS znamena
+hustejSiu” mikroarchitekturu, lepsiu konektivitu trdmcov
s malymi priestormi medzi trdmcami, a tym lepsiu kva-
litu kosti. Naopak nizka hodnota TBS znamena, Ze mikro-
architektonika je porusena a priestory medzi tramcami su
vadcsie [26].

Zo sUcasnej Urovne vedomosti je mozné odporucit sta-
novovanie TBS ako komplementarnu klinickd aplikaciu
k denzitometrickému stanovovaniu BMD. Udaje o TBS-LS
u DM1T su len ojedinelé. U DM2T ale TBS je podstatne
nizsie v porovnani s kontrolami bez DM, dokonca aj po
Uprave na BM. Zistilo sa, Ze TBS je silnym prediktorom zlo-
meniny u zZien s DM nezavisle od BMD (RR 1,27; 95% ClI
1,10-1,46) [271].

Zaver

Zakladnym diagnostickym kritériom v osteolégii je den-
zitometrické vysetrenie alebo pritomnost osteoporotic-
kej fraktury. Na identifikaciu rizika osteoporézy u diabe-
tikov s DM2T avsak nepostacuje len zhodnotenie kost-
nej denzity. Napriek relativne dobrym hodnotdam BMD
maju alterovanu kvalitu kosti, ¢o uz v sicasnosti vieme
identifikovat vyuzitim tzv. TBS (schéma). [28].

Pri zisteni osteoporézy je zakladom adekvatna suple-
mentacia kalcia a vitaminu D. U zrejmej osteopordzy
(T-skére < -2,5 SD) alebo pritomnej osteoporotickej
fraktury je indikovana aj antiporoticka liecba [29]. Podla
dostupnych udajov bisfosfonaty a raloxifén sa javia ako
Ucinné antiporotika pre pacientov s DM [30]. Taktiez
v sulade s vysledkami post-hoc analyzy $tudie DANCE
(The Direct Assessment of Nonvertebral Fractures in
Community Experience) je osteoanabolicka liecba teri-
paratidom vhodnd aj u diabetickej populdcie [31].

Autori prehlasuju, Ze nemaju konflikt zdujmov.
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