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A csontritkulds a lakossag 9%-at érinti Magyarorszagon. Mindez kozel 100 000 osteoporoticus csonttorést ered-
ményez évente, amelyek kozil a csipStdji torések egy éven beliili kozvetett mortalitisa meghaladja a 35%-ot.
Az osteoporosis kdzvetlen koltségei éves szinten elérik a 25 millidrd forintot. Erthetd, hogy a torési kockdzat barmi-
nem koltséghatékony csokkentése, az életmindség javitasan tadl, jelentSs anyagi elényokkel is jar. Erre a célra szamos
gyogyszer all rendelkezésiinkre napjainkban. Az osteoporosis gyogyszeres kezelésének kozéppontjaban jelenleg a
biszfoszfonatok allnak, amelyek erGs antireszorptiv tulajdonsaguak, igy a gyors csontvesztést és a torékenységet ha-
tékonyan mérséklik. A kozelmultban regisztralt denosumab a RANK-ligandot semlegesits hatdsaval éri el ugyanezt,
azonban a kétféle hatdéanyag kozott szimos kiilonbség fedezhetd fel. A stroncium egyediilalléan 4j szintre dllitja be a
csontanyagcserét, azdltal a nem gyors csontveszt, de fokozott torési kockdzat betegeknél is hatékony kezelési mod
lehet. A kifejezetten stlyos vagy mds kezelésre nem reagilé osteoporoticus betegek kezelésére pedig jol bevalt a tisz-
tan anabolikus teriparatid. Bizonyos esetekben a n6i hormonpétlasnak, a raloxifennek, a tibolonnak és a kalcitoninnak
is van helye a csontritkulds terapidjaban. Orv. Hetil., 2011, 152, 1320-1326.
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Pharmacologic treatment of osteoporosis — 2011

Osteoporosis affects approximately 9% of the population in Hungary resulting in about 100 000 osteoporotic frac-
tures annually. Thirty-five percent of patients with hip fractures due to osteoporosis will die within 1 year. Direct costs
of osteoporosis exceed 25 billion forints per year. Apparently, cost-effective reduction of bone loss and consequent
fracture risk will add up to not only financial savings but improvement in quality of life, as well. A number of phar-
macological modalities are available for this purpose. The mainstay of the treatment of osteoporosis is the bisphos-
phonate group that includes effective anti-resorptive compounds mitigating bone loss and fragility. The recently
registered denosumab exhibits similar efficacy by neutralizing RANK ligand, however, marked differences can be
observed between the two drug classes. Strontium has a unique mechanism of action by rebalancing bone turno-
ver, and thus, providing an efficient treatment option for the not fast bone losers who are at high fracture risk.
The purely anabolic teriparatide is available for the extremely severe osteoporotic patients and for those who do not
respond to other types of therapy. Older treatment options such as hormone replacement therapy, raloxifene, tibo-
lone or calcitonin may also have a restricted place in the management of osteoporosis.
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A szerkeszt8ség felkérésére késziilt kozlemény.

Roviditések
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ment Tool) csonttorési kockazatbecslé szoftver; GLP-1 = | receptoraktivator nukledris faktor kappa-B; RANKL = RANK-
glitkagonszer peptid 1; HPK = n6i hormonpétld kezelés; | ligand; SERM = szelektiv 6sztrogénreceptor-moduldtor
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A farmakolégiai beavatkozasi lehetéségek széles spek-
truma all ma mar rendelkezésiinkre a csontritkulas
megel6zésére és kezelésére (1. tablizat). Tekintettel a
megbetegedés gyakorisigira, valamint arra a tényre,
hogy szidmos betegség okoz kovetkezményes (szekun-
der) osteoporosist, a beavatkozas lehetdségeinek isme-
rete a nem kifejezetten ezen a szakteriileten mikodd
gyakorlé orvos szidmdara is alapvetd fontossiga. Ha
még azt a tényt is hozzdveszem, hogy 2010-ben Ma-
gyarorszigon a combcsonttorés vezette a tiarsadalom-
biztositisnak legtobbe kertls betegségek tizes listdjat,
majdnem 13 milliardos koltéssel, akkor igazan érthet6vé
valik ennek a teriiletnek a fontossaga.

Az osteoporosis prevencioja

Izomero, koordindcio, elesés

A csonttomeg meglrzése szempontjabol kiemelke-
dGen fontos a rendszeres testedzés. Ez a megtelel§ in-
tenzitdst és frekvencidji rendszeres (legalabb hetente
hiromszor végzett) aerobik jellegli mozgasformit je-
lenti els@sorban [1]. Lényeges — féleg id&skorban —
az immobilizicio keriilése, illetve az immobilitds meg-
sziintetése lehetGség szerint hét napon belil [2].
A csonttorések megel6zésének hatékony eszkoze a kor-
nyezet akadaly/botlds/cstszis mentesitése [3], és fo-
kozott esési kockdzat esetén az egyéb (példaul esési
kockazatot novels gyodgyszeres kezelés) okok keresése
és elkertilése [1, 2], valamint a D-vitamin-hiany korrek-
cidja [4].

Etkezés, életméd

Alapvetéen fontos a napi 1000-1500 mg kalcium bevi-
tele étkezéssel, sziikség esetén gyogyszeres kiegészi-
téssel [5]. Az utébbi idében elterjedt nézet ellen — mi-
szerint a kalciumbevitel fokozza a sziv- és érrendszeri
megbetegedések gyakorisigit — szakmai szempontbdl
fel kell 1épni, mivel az ezt kijelent§ kozlemény [6]
alapvetGen hibds (a betegek kozel fele nem szedte a kal-
ciumot, illetve a cardiovascularis eseményeket a betegek
onbevallasa alapjan, verifikdlds nélkil regisztraltak), vala-
mint ennek ellenkezgjét szamos cikk dllitja [7, 8, 9, 10].
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Lényeges a napi minimum 30 perc szabad levegén
tartézkodds, naptény-expozicidéval [5], illetve sziikség
esetén napi 800-2000 NE D_-pétlassal [5], a megfeleld
B,- ¢és folsavellitottsig biztositisa [11], a dohdnyzis
clhagydsa [12] és a jelentds, gyors teststlycsokkentés
kertilése [13].

Gyogyszerek

A korral jaré csontvesztés és a torések mérséklése szem-
pontjabdl fontos, hogy csak a valoban sziikséges gyogy-
szereket szedje a beteg a gyogyszer indukélta osteopo-
rosis és az esések okozta torések megelGzésére. Ebbd]
a szempontbol kiemelend&ek a glitkokortikoidok, a gli-
tazonok, az l-tiroxin, a szedativumok, az orthostasist
okozo szerek, az antiepileptikumok, az antidepresszan-
sok ¢és a protonpumpagatlok [14, 15].

Bazisterapia

Az osteoporosis bdazisteripidja alatt a megfelel§ kal-
cium- és D-vitamin-bevitelt értjiik, amely minden csont-
ritkulds-kezelés alapja és elhagyhatatlan velejaréja. A ha-
zai, atlagosan napi 400-600 mg-os kalciumfogyasztas
mellett sziikséges a kiegészités 1000-1500 mg-ra [5].
Férfiak esetében legyiink Ovatosabbak, mert napi
1300-1500 mg kalciumbevitel folott fokozddik a pros-
tatacarcinoma gyakorisiga [16]. A kalciumkiegészitést
érdemes kalcium-citrait formdajaban alkalmazni, mivel
annak felszivodasa nem fiigg a pH-tél, nem okoz gast-
rointestinalis panaszokat, és a vizelettel tivozo citrat a
kalcium-vesekovesség ellen is véd. A kalcium kielégitd
felszivoddsihoz a bélrendszerbdl jo6 D-vitamin-elld-
tottsag sziikséges. Magyarorszagon a 60 év felettiek 50—
70%-a D-vitamin-hidnyos. Kezelés céljara altalaban
napi 800-2000 NE D-vitamin ajanlott, de stlyos eset-
ben akar 20004000 NE [5]. Bér a kolekalciferol alkal-
mas az osteoporosis kezelésére, a hidroxilalt D-vita-
minok (alfa-kalcidol és kalcitriol) elényosebbek lehetnek
id&sebb, 65 év feletti, osteoporosisban szenved$ bete-
gek esetén, akiknek a vesefunkcidja besztkiilt. A D-vita-
min-hidnynak szimos egyéb hitranyos kovetkezménye
van, mint példaul egyes daganatok gyakorisiganak no-
vekedése, romlo balkamra-funkcid, emelkedd vérnyo-

1. tablazat | Az osteoporosis kezelésében alkalmazott gydgyszerek igazolt hatékonysdga a vertebralis és a nonvertebralis torési kockdzat csokkentésében
Osztrogén  Raloxifen Alendronit Rizedronit Ibandronit Zoledronit Stroncium Teriparatid PTH Denosumab
1-84
Vertebralis +++ [17]  +++[55]  +++[53] +++[52] +++[50] +++[49] +++[4]1] +++ [ 34] +++[37]  +++[33]
Nonvertebralis  +++ [17] - +++ [54]  +++[52]  ++[50]*,  +++[49] +++ [42] csipd ++ [34] - +++ [33]
[51] nonvert. +++
[34]
*A nék egy alcsoportjaban (T-score <—3,0) nonvertebralisan is hatékony volt.
+++ = A szint{ bizonyitékkal alatdmasztott; ++ = B szint(i bizonyitékkal alatimasztott; — = nem bizonyitott.
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1. dbra Az osteoporosis teripidjanak algoritmusa [56]. A ,FRAX>20%, ill. 3%” jelentése: A FRAX® csonttorési kockdzatbecsld rendszer szerinti egyéni torési
kockézat értéke altalanossagban >20%, illetve csip6taji torés vonatkozasiban >3%

BMD = (bone mineral density) csontstirtiség. T-sc = T-score

mads, fokozddo glitkozintolerancia, egyes fertézések gya-
koribba vélasa stb.

Gyakori elesés esetén ajanlott a szérum-25-OH-D-
vitamin mérése, amely legyen >30 ng/ml (75 nmol/1)
[5]. Tartés (>3 hénap, >7,5 mg/nap prednizolonekvi-
valens) gliikokortikoidterapia esetén fontos az alapbe-
tegség kezelése mellett a megfelel§ kalcium- és D-vita-
min-bevitel [14]. Glitazonterapia esetén célszerd annak
a csontra kifejtett negativ hatisit metformin és/vagy
GLP-1-anal6g addsival kompenzélni [14].

Specifikus terapia
N0z hormonpotlo kezelés

A n6i hormonpétlé kezelés (HPK) alkalmazisa az os-
teoporosis terapidjaban jelentOsen visszaszorult az el-
mult 10 évben, annak ellenére, hogy ez a bizonyité-
kokkal legjobban aldtimasztott kezelési forma a ndi
csontvesztés esetén [17]. Ennek elsGsorban az az oka,
hogy a nagyszdmu beteg vizsgalatin alapul6é tanulmé-
nyok szerint a kombindlt (0sztrogén+gesztagén) kezelést

kapé, idésebb (>60 év), nagyobb testtomegl populi-
cioban emelkedik az invaziv eml&carcinoma, a coro-
nariabetegség, az agyvérzés, a tiidéembolia és az epe-
kovesség gyakorisiga a placebédval kezelt csoporthoz
viszonyitva. Ugyanakkor, a kezeltek koérében jelent&sen
csokken a csonttorések és a vastagbélrak el6forduldsa.
Az elényok és hatranyok Osszevetésekor a morbiditas
jelent&sebb volt a teljes kezelt csoportban, mikozben
a mortalitdis nem mutatott szignifikins kiilonbséget.
A kockizatfokozddds dontéen a kombinalt 6sztrogén/
gesztagén kezelés esetén igazolhatd, f6ként azoknak a
néknek az esetében, akik a menopausa utin tobb mint
tiz évvel kezdték a hormonteripiit. Az Osztrogén-
monoterapiiban részestilék esetében kedvezd vagy sem-
leges hatas volt igazolhat6, kivéve a stroke és a mély-
vénds thromboembolia eseteit. Az a tény, hogy a
konjugdlt 6sztrogén-monoterdpidban részesiilé cso-
portban kedvez6bb Osszhatast talaltak, mint a kombinalt
kezelésben részesiiltek korében, arra utalhat, hogy az
osztrogénnel egyiitt alkalmazott gesztagén jatszik f6-
szerepet az emlStumorok és a cardiovascularis sz6véd-
mények kockazatinak emelkedésében.
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A n6i hormonkezelést elsGsorban a klimaxszind-
roma kezelésére alkalmazzuk, amely nem mellesleg védi
a csontrendszert is. Méheltavolitason atesett nék szi-
méra Osztrogén-monoteripia javasolt, mig nem hyste-
rectomizalt, menopausa utan tiz éven beliili, illetve 60
évnél fiatalabb ndk szamdra kombindlt hormonterapia
ajanlott, amely esetében célszerli a gesztagént nem
szisztémdsan, lehet8ség szerint lokdlisan (IUD) alkal-
mazni.

Egyéb, az osztrogénveceptoron hato
molekulik

A tibolon egy szintetikus szteroidmolekula, amely 0szt-
rogén, gesztagén ¢s androgén hatdsi metabolitra esik
szét. Korilbelil 50%-kal csokkenti a csigolyatorések
szamat, azonban mds csontteriiletcken nem hat, és
fokozza a thromboembolids szovédmények szamat is
[18], ezért alkalmazisa osteoporosisban hattérbe szo-
rult. Csakagy, mint a raloxifen, amely az elsé szelektiv
osztrogénreceptor-modulator (SERM), de amely szin-
tén csak a vertebralis torések kockizatat csokkenti [19].
A raloxifen ugyanakkor csokkenti az eml6rik elSfor-
dulasi gyakorisagat. Tobb tjabb SERM-et fejlesztettek
ki, amelyek kozil egyesek (arzoxifen) nem bizonyultak
jobbnak, mint a raloxifen [20], mdisok (bazedoxifen,
lasofoxifen) viszont taldn igen [21, 22]. Ezek esetleges
kozeli regisztricidja fogja eldonteni, hogy bekeriilnek-e
a terdpids fegyvertarunkba.

Biszfoszfondtok

A biszfoszfonitok képezik ma a csontritkulds kezelésé-
nek 6 vonalat (1. dbra). Az ilyen terdpids indikdcidval
rendelkez8 midsodik generdciés aminobiszfoszfonatok
a mevalonsav biokémiai tvonalon beliil (amely azonos
a koleszterinszintézis Gtvonalaval, ahol a statinok is hat-
nak) a farnezil pirofoszfatiz enzimet gatoljak, és igy
megakadalyozzak a prenilacié folyamatat, amely vi-
szont elengedhetetlen a csontbontd osteoclast cytoske-
letonjanak szervez6déséhez és a csonthoz vald kot6dé-
séhez [23]. Ennck hidnyiban a csontbontis jelent&sen
csokken.

A Dbiszfoszfonatok napjainkban tablettds és injekcids
formdban allnak rendelkezésre. Az alendronatot és
rizedrondtot hetente egyszer, az ibandronitot havonta
egyszer kell oralisan alkalmazni. Az ibandronat hirom-
havonta egyszeri intravénds injekciés formaban is elér-
het6. A zoledronitot pedig csak évente egyszer egy révid
infazidban adagoljuk. A biszfoszfonatok a csigolyato-
rések kockizatit atlagosan 50-70%-kal, a combnyak-
torésekét 40-50%-kal, a nem vertebralis torések koc-
kazatit 20-30%-kal csokkentik [24]. A parenteralis
formdk eredményei altaldban jobbak, ami részben azzal
is magyarazhat6, hogy ebben az esetben a compliance
nem jatszik szerepet a torési kockazat csokkentésében.
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A biszfoszfonatok hatékonyak a glitkokortikoidok okoz-
ta osteoporosisban (regisztraltan az alendrondt és zoled-
ronat) [25, 26], illetve a férfiak csontritkuldsiban (re-
gisztraltan az alendronat, rizedronat és zoledronat) is
[27, 28, 29]. Mindegyik biszfoszfonat esetében sziiksé-
ges a kezelés kiegészitése D-vitaminnal, illetve kalcium-
mal az erélyes antireszorptiv hatds kovetkeztében kiala-
kul6 szekunder hyperparathyreosis csokkentésére.

A biszfoszfonatokat elsGsorban jelentGsen fokozott
csontreszorpcid és torési kockazat esetében alkalmaz-
zuk. Fontos azonban megjegyezni, hogy a biszfoszfo-
natok biologiai felezési ideje hosszt, azaz tartésan a
csontszovetben maradnak, és igy hatasuk is tartds, mi-
nimum két—hirom éves idStartama. A zoledronit ese-
tében hiaroméves kezelés hatisa akar hat évig is meg-
figyelhet6 [30].

Az utébbi idében felmeriilt, hogy a biszfoszfonitok
esetleg allkapocscsont-osteonecrosist (ONJ), atipusos
subtrochantericus  femurtoréseket,  pitvarfibrilliciot
vagy oesophaguscarcinomit okozhatnak (ez ut6bbi az
ordlisan adagoltakra vonatkozna) [31]. A valdésig az,
hogy ezen mellékhatisokat vagy nem sikeriilt egyértel-
mien igazolni (pitvarfibrillicié, oesophaguscarcinoma),
vagy olyan mértékben ritkik (ONJ, subtrochantericus
torések), hogy a gyodgyszercsoport elényei messze meg-
haladjak a potencidlis hdtranyokat. Természetesen,
a mellékhatasok ismerete fontos a gyakorlat szempont-
jabol, hogy a mégoly ritkdkat is elkeriilhessiik alkalo-
madtin. A jelenlegi ajanlasok szerint harom-6t éves
biszfoszfondtkezelés utin — amennyiben a csonttomeg-
csokkenés megillt, és tovabbi torések nem jelentkeztek
a kezelés alatt — terapias sziinetet lehet tartani [32].

A RANK-ligand-ellenes monoklondilis antitest,
a denosumab

A 2010-ben regisztrilt denosumab a ma ismert egyik
legerélyesebb csontbontast el6idéz6 természetes faktor,
a receptoraktivitor nuklearis faktor kappa-B ligand
(RANKL) semlegesitGje. A RANKL gitlasaval csokken
a csontbonté osteoclastok érése és aktivitisa, ennek
eredményeképpen a csontbontds sebessége és végsé
soron a csontok torékenysége. A leghatékonyabb bisz-
foszfonitokhoz hasonlé mértékd torésikockazat-csok-
kenés érhet6 el denosumab alkalmaziasival [33]. Az
antireszorptiv hatds jelent6sebb, mint az alendronat-
kezelés esetében, mind a csontbontast tiikr6z4 labo-
ratoriumi markerek, mind a csonttomeg, illetve csont-
tomeg alakuldsit tekintve [34]. A denosumab a csont
trabecularis dllomanya mellett a corticalis csontallo-
mdnyra is markdns hatést fejt ki [35], ami dont6 a csont
szilardsaga szempontjabdl. Veseelégtelenség esetén
nem valtozik a gyogyszer farmakokinetikija, ezért ve-
sebetegeknek is adhat6 [36].

A denosumab hatdsa reverzibilis, azaz ha hat hénap
elteltével a beteg nem kap wjabb injekcidt, a csont-
anyagcsere visszadll a kezelés el6tti szintre. Ez jelentSs
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kiilonbség a biszfoszfonatokkal szemben. A reverzibi-
litdsnak, azaz a hosszan elnytlé hatds hidnyinak akkor
lehet jelentSsége, ha a kés6bbi csontanabolikus kezelés
potencidlisan felmeril. Mivel a biszfoszfondtok a hossza
hatastartamukkal lassitjdk az anabolikus hatas kifejls-
dését, ilyen esetekben el6nyosebb lehet a denosumab-
kezelés. Egyébként a hathavonkénti egyszeri subcutan
(sc.) adagolds kedvezd a betegek adherencidja szem-
pontjabdl is. Az eddig felderitett mellékhatisok szama
kevés és azok enyhék. A denosumab olyan gyors csont-
veszt$ betegeknek ajanlott, akiknél fontos a hatds re-
verzibilitdsa, a corticalisra valé hatékonysig, illetve bisz-
foszfondtintolerancia vagy -kezelési eredménytelenség
tapasztalhato.

Teriparatid és PTH

A parathormont (84 aminosav) vagy az elsé 34 amino-
savat tartalmazo6 polipeptidjét, a teriparatidet intermit-
tdléan alkalmazva, tisztin anabolikus, azaz csontépitd
hatdst ériink el. A naponta egyszer adott sc. injekcid
jelentésen noveli a csonttomeget és 50-90%-kal csok-
kenti a csontok torési kockdzatit [37]. A teriparatid
hatékonysaga fiiggetlen az életkort6l, a kiinduldskor
mért csontstirliségtdl és a kordbbi csigolyatorések szd-
matol. A teriparatid javitja mind a corticalis, mind a
trabecularis csontillomany szerkezetét. A teriparatid-
kezelés elhagyasa utan is tartésan alacsony marad az (j
csigolyatorések kialakuldasanak kockdzata a postmeno-
pausalis osteoporosisban szenved6kon még koriilbeliil
2,5 évig. Bisztoszfonatokkal egyiitt adva azok rontjak
a teriparatid hatasit, igy az egyiittadids nem javasolt.
Ugyanakkor, 18 hoénapos teriparatidkezelés utin a
megnovekedett csontstriiséget stabilizalhatja a teri-
paratid utdn alkalmazott antireszorptiv terapia. A teri-
paratid férfiakon [38] és glitkokortikoid indukalta [39]
osteoporosisban szenvedSkon is hatékony. A nagy to-
rési kockazatt vagy mas készitményekre nem megfele-
16en reagald betegnél célszerd ezt a kezelési format al-
kalmazni, a jelen eurdpai szabdlyozas szerint maximum
18 hénapig.

A teljes peptid, az 1-84-parathormon hazinkban
nincs forgalomban. Az eddigi tapasztalatok lényegesen
kedvez6tlenebbek, mint a teriparatiddel, mivel a non-
vertebralis torések esetében hatékonysiga nem igazolo-
dott, és a mellékhatasok, elsGsorban a hypercalcaemiak
szdma is gyakoribb [40].

Stroncium ranelit

A periddusos rendszerben a kalciumhoz kozel allo
stroncium a csontképzés és a csontbontas egyidejli be-
folyasolasan keresztiill mas szintre allitja be a csont-
anyagcserét, amelynek eredményeképpen a csontatépii-
lés egyenstlya eltolédik a csontképzidés iranyaba, és
novekszik a csonttomeg [41, 42]. A ranelinsavra csak
a felszivodas érdekében van sziikség. A csonttomeg
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jelentésen novekszik, am ennck koriilbelil 50%-a arte-
faktum, ami a stronciumatom nagyobb méretébdl
kovetkez&en befolydsolja az abszorpciometrian alapuld
denzitometrids méréseket. A maradék 50% azonban
valés csonttomeg-novekedés, amelynek kovetkeztében
30-70%-0s csonttorésikockazat-csokkenés kovetkezik
be a kezelés sordn [41, 42]. Ebben azonban val6szind-
leg annak is szerepe van, hogy ez a készitmény poziti-
van hat a corticalis csontillomanyra, amely a csontszi-
lardsdg alapvetd tényezbje. Ez a pozitiv hatds akir 10
éves kezelés soran is megmarad [43]. A stronciumrane-
lat-terdpia hatékonysiga nem fiigg a menopausa kez-
detétdl eltelt id6tdSl, az osteoporosis stlyossigitol vagy
attél, hogy koribban volt-e torés vagy sem. A stron-
ciumkezelés olyan késGi menopausiban 1évé osteopo-
roticus néknek javasolt, akiknek a csontreszorpcidja
nem kifejezetten gyors, de a torési kockazatuk fokozott.

Egyéb készitmények

A kalcitonin mint antireszorptiv szer alkalmazasa visz-
szaszorult az utobbi években, mivel a jelenleg haszndlt
készitmények hatékonysiga joval nagyobb. A kalcito-
nint els@sorban akut csigolyakompresszié esetén alkal-
mazzuk napi 200 IU intramuscularis (im.) d6zisban két
hétig [44] a csontreszorpcid csokkentésére és a fijda-
lom mérséklésére. A tiazidok tovibbra is hasznosak a
kalciumegyensuly javitisira, mivel a vizelettel torténd
kalciumvesztést csokkentik, és igy a torési kockazatot
is [45]. Osteoporoticus és hyperlipidaemias, illetve dia-
beteses vagy ischaemids szivbetegek esetében a statin-
kezelés a csontszovetre is jotékony hatdsu lehet, bar ez
nem teljesen bizonyitott [46].

A nem kellGen hatasos terapia
megitélése

A nem megfeleléen hatékony kezelés megitélése az
osteoporosis vonatkozasiban nem konnyd feladat. Az
ajanldsok szerint a csontstirdiség tobb mint 5%-o0s csok-
kenése egy év alatt [47, 48], illetve kett§ vagy tobb
osteoporoticus torés bekovetkezte hiaroméves kezelési
id6 alatt [48] a hatastalansdg jele. Vertebralis torés vo-
natkozasiban progresszionak mindGstil a csigolyatest
magassaganak tovabbi 10%-kal vagy legalabb 2 mm-rel
torténd csokkenése [48]. A reszorpcids laboratériumi
paraméterek (elsGsorban a szérum-béta-crosslaps) ki-
elégitd csokkenésének hidnya is idesorolhaté [47, 48].

Osszefoglalva: A korral jaré csontritkulds esetében a
megfelel§ kalcium- és D-vitamin-ellitottsig az oste-
oporosis-kezelés alapja. Id&sebb, csokkent vesefunk-
ci6ja betegek szamara a hidroxildlt D-vitaminok el6nyo-
sebbek lehetnek. Ha a menopausaszindréma tiinetei
jelen vannak, a n6i hormonterapia ajanlott, amely nem
mellesleg a csontrendszert is védeni fogja. A meno-
pausa tiineteinek elmultaval, kiilonosen, ha az emlérak
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kockdzata fokozott és a vertebralis osteoporosis do-
minal, raloxifen adhat6. Jelent&s csontreszorpcid és
fokozott torési kockdzat esetében a biszfoszfonatok
részesitend6k elényben, mint rendkiviil erélyes antire-
szorptiv szerek. Minden osteoporosis-terdpiit, de kiilo-
nosen a biszfoszfondtkezelést célszerd minden esetben
D-vitaminnal kiegésziteni. Parenteralis biszfoszfonat
javasolt, ha az ordlis készitmények mellett gastroin-
testinalis mellékhatdsok jelentkeznek vagy rossz a beteg
compliance-e. Ha fokozott a csontbontis és az an-
tireszorptiv hatds gyors reverzibilitdsa fontos, és kilo-
nosen a corticalis csontozatra szeretnénk hatni, akkor
a denosumab a valasztand6 antireszorptiv szer. Csok-
kent csonttomeg(, fokozott torési kockizatd, de nem
gyors csontreszorpciéji betegeken a stroncium raneldt
j6 valasztas. Nagyon stlyos (T-score <—4,0) osteopo-
rosisban, illetve antireszorptiv kezelés mellett is torést
elszenvedett betegek esetében a teriparatid alkalmazasa
sziikséges. Az osteoporosis gyogyszeres kezelése mel-
lett azonban nem szabad megfeledkezni a megfelel
fajdalomesillapitasrodl, illetve a segédeszkozoknek (orté-

7o 1

zisek, csip6védd nadrag), a fizioterdpidnak és a rehabi-
litacidonak a csontritkuldsos beteg komplex kezelésében
betoltott szerepérél sem.
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