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STRESZCZENIE

Wstep. Ztamania blizszego konca kosci udowej stajq sie problemem spotecznym. Metody densytometryczne dostarczajq
istotnych informacji ilosciowych na temat gestosci masy kostnej oraz umozliwiajq prognozowanie odpornosci mechanicznej
koscca i ryzyka ztaman. Opisywane rowniez zjawisko czestego wystepowania ztaman w miejscach potencjalnych zagrozen
—w okolicy szyjki kosci udowej i w kregostupie, zanim jeszcze utrata masy kostnej przekroczy densytometryczny prog osteopo-
rozy skionito nas do analizy tego zjawiska w populacji naszych chorych.

Material i metody. 46 chorych ze zlamaniami szyjki kosci udowej poddanych endoprotezoplastyce podzielono na trzy grupy
wiekowe (<=69, 70-79,>=80 lat). Wszyscy chorzy mieli wykonane badanie densytometryczne drugiego biodra i kregostupa. Do-
datkowo w wycietych plastrach szyjki kosci udowej dokonano pomiarow jej gestosci mineralnej w roznych jej punktach in vitro.

Wyniki. W grupie chorych, ktorzy doznali ztamania szyjki kosci udowej 80,4% stanowity kobiety. BMD szyjki kosci udo-
wej i ledZzwiowego odcinka kregostupa jest nizsza u kobiet niz u mezczyzn we wszystkich grupach wiekowych. Pomimo, Ze
najwyzsze BMD w obu miejscach pomiarowych stwierdzono u mezczyzn w wieku 70-79 lat to ich T-score dla szyjki kosci
udowej (-2,7) paradoksalnie wykazuje osteoporoze. Rowniez kobiety i mezczyzni z najstarszej grupy wiekowej wykazywali
densytometryczne objawy osteoporozy. Pozostalych pacjentow nalezatoby zdiagnozowac jako cierpiqcych na osteopenie.
Wartosci gestosci mineralnej kosci mierzone in vitro wykazywaly podobng tendencje, jak wartosci BMD in vivo.

Whioski. Nizsze srednie wartosci BMD kobiet we wszystkich przedziatach wiekowych wskazuje na zdecydowanie wigk-
sze zagrozenie zlamaniem szyjki kosci udowej w tych grupach. Obnizenie BMD moze by¢ jedynie czynnikiem prognostycz-
nym ryzyka ztamania, ale nie jest w stanie w sposob pewny wskaza¢ osobnika, ktory dozna ztamania. By¢é moze wiqze sig
to z nierownym rozktadem gestosci masy kostnej w samej szyjce. Stwierdzona najwyzsza gestos¢ plastra kostnego okolicy
centralnej i gornej, a najnizsza w regionie przednim i dolnym, lezqcy na osi najwiekszych odksztatcen podczas upadkow
bokiem na biodro moze sprzyjaé wystepowaniu ztaman.

SUMMARY

Backround. By providing essential information regarding bone mineral density (BMD), Densitometry can predict the
mechanical resistance of bone tissue and the risk of fractures. However, fractures frequently occur in the femoral cervix
and the spine before the loss of BMD reaches the densitometric threshold of osteoporosis.

Material and methods. We studied 46 patients with total hip arthroplasty subsequent to femoral cervix fracture, divid-
ed into three age groups: <=69, 70-79, and =>80. All subjects underwent densitometry of the unaffected hip and the spine.
BMD was also measured in slices of resected bone taken from various points.

Results. 80.4% of the patients with fractures were women. The BMD of the femoral cervix and the lumbar spine is lower
in women regardless of age. Even though the men in the 70-79 age bracket had the highest BMD in both places, their
T-score for the femoral cervix indicated osteoporosis, as did that of all subjects in the 80+ age group. The remaining
patients should be diagnosed with osteopenia. The in vitro results were similar.

Conclusions. The lower average BMD in all women points to a significantly higher risk of fracture. Reduced BMD indi-
cates risk but is not a certain predictor of fracture. This may result from uneven distribution of bone density in the femoral
cervix. The fact that lower BMD was found in slices from the anterior and inferior regions of the femoral cervix, lying on
the axis of greatest distortion during a fall, may support this hypothesis.

Liczba stéw/Word count: 3792 Tabele/Tables: 2 Ryciny/Figures: 1 Pismiennictwo/References: 23

Adres do korespondencji / Address for correspondence

lek. med. Krzysztof Olszewski, Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii Narzqdu Ruchu

Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy UMK, e-mail: krolsz@yahoo.co.uk Otrzymano / Received 01.03.2006 r.
85-094 Bydgoszcz, ul. Marii Skiodowskiej-Curie 9, tel. (0-52) 585-47-20 Zaakceptowano / Accepted ~ 12.06.2006 r.

395



Olszewski K. i wsp., BMD w zltamaniach blizszego konca kosci udowej

WSTEP

Najczgstsza przyczyna ztaman szyjki kosci udo-
wej jest osteoporoza. Wielu pacjentéw z tego typu
ztamaniami nie jest badanych w kierunku osteoporo-
zy, cz¢sto nie sa wilasciwie diagnozowani i leczeni.
Bezwzgledna liczba ztaman jest najwigksza, zanim
jeszcze utrata masy kostnej przekroczy densytome-
tryczny prog osteoporozy, co potwierdzaja przepro-
wadzone przez autoréw pracy badania.

Badania epidemiologiczne oraz przeprowadzone
na kosci in vitro udokumentowaty wysoka korelacjg
pomiedzy masa kostna i odpornoscia mechaniczna
[1]. Ze znajomosci miejsca pomiaru BMD wynika
mozliwos¢ szacunkowego ustalenia ggstosci masy
kostnej w innych miejscach szkieletu [2,3].

Ryzyko ztaman jest najczgsciej okreslane na pod-
stawie warto$ci ubytku masy kostnej wyrazonego
w bezwzglednych warto$ciach ggstosci masy kost-
nej, procentach lub warto$ciach odchylen standardo-
wych. Uwaza sig, ze ryzyko ztaman wzrasta logaryt-
micznie do ubytku masy kostnej.

Gdy utrata masy kostnej jest duza, u osob star-
szych dochodzi do najgrozniejszego ze ztaman,
a mianowicie ztamania szyjki kosci udowej, ktore
w 50 procentach przypadkéw powoduje trwate inwa-
lidztwo. W tej grupie co dziesiata pacjentka umiera
w ciagu pot roku na skutek zaburzen krazeniowo-od-
dechowych, bedacych najczgéciej wynikiem powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych wywolanych trwatym
unieruchomieniem [4].

Oznaczenia iloSciowe ggstosci masy kostnej ko-
$ci obwodowych (kosci przedramienia, kos¢ pigto-
wa) 1 osiowych (ko$ci tworzace staw biodrowy, kre-
gostup) w okresie poprzedzajacym ztamanie staty si¢
mozliwe dopiero w ostatnim dwudziestoleciu dzigki
wprowadzeniu nowoczesnych technik pomiarowych
opartych na zasadach absorpcjometrii [1,5].

Wprowadzone techniki densytometryczne umoz-
liwity powtarzalne okre$lenie masy kostnej (BMC),
przy rownoczesnej analizie ksztattu i powierzchni
analizowanej kosci, a takze wyliczenie tzw. ,,powierzch-
niowej gestosci kosci” BMD (BMC/cm?). Wspdtcze-
sna technika (okreslong przez WHO jako ,,ztoty stan-
dard”) oceniajaca gesto$¢ mineralng kosci jest meto-
da DEXA. Charakteryzuje si¢ ona wyzsza od innych
metod precyzja, krotkim czasem pomiaru i niska
dawka promieniowania (czuto$¢ 3-5%, precyzja 0,5-
2%, $rednia dawka pochtonigta 1-3 mrem, czas bada-
nia 3-10 min.).

Wraz z analiza stanu klinicznego chorego metody
densytometryczne dostarczaja istotnych informacji
ilosciowych na temat ggstosci masy kostnej oraz
umozliwiaja prognozowanie odporno$ci mechanicz-
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nej kosécca i ryzyka ztaman [5]. Osteopenia i obnize-
nie masy kostnej poprzedza wystapienie osteoporozy
i stanowi jeden z podstawowych czynnikow ryzyka
ztaman.

Ze wzgledu na fakt, Zze postgpujace z wiekiem roz-
nice pomigdzy BMD poszczegdlnych miejsc szkieletu
przekraczajace nawet 40% po 50-60 roku zycia, istot-
ne jest prowadzenie pomiaru gestosci kosci w miej-
scu potencjalnych zagrozen, to znaczy w okolicy
szyjki ko$ci udowej i w kregostupie. Ostatnie dane
wskazuja, ze o mozliwosci ztamania szyjki kosci
udowej najlepiej $wiadczy pomiar mineralnej ggsto-
$ci tego obszaru [6].

MATERIAL I METODY

Do prowadzenia badan bedacych przedmiotem ni-
niejszej pracy wybrano 46 pacjentow Katedry 1 Klini-
ki Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu Akade-
mii Medycznej im. L. Rydygiera w Bydgoszczy w la-
tach 2000-2001, ktérzy poddani zostali zabiegowi
endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Pacjentow
podzielono na trzy grupy wiekowe: do 69 lat 70-79
lat 1 powyzej 80 roku zycia. Podzialu na grupy wie-
kowe dokonano uwzgledniajac sposob zaopatrywania
ztaman (protezoplastyka — protezy stawu biodrowego
calkowite bezcementowe i cementowe, potowicze).

W grupie banych 46 chorych ze zlamaniami szyj-
ki kosci udowej byto 37 kobiet i 9 mezezyzn, z cze-
go w przedziale wiekowym do 69 lat: 4 kobiety, 3
mezezyzn, w przedziale wiekowym 70-79 lat: 10 ko-
biet, 4 mezczyzn, a w grupie wiekowej powyzej 80
roku zycia 23 kobiety i 2 mgzczyzn.

Odnotowano rdwniez masg ciata oraz wzrost wszys-
tkich pacjentow, gdyz maja one wplyw na ggstosc
tkanki kostne;j.

U pacjentéw zaplanowano wykonanie przedope-
racyjnej densytometrii ledzwiowego odcinka krggo-
shupa i stawow biodrowych. Badanie takie wykony-
wano przed alloplastyka stawu biodrowego w przy-
klinicznej Pracowni Densytometrycznej SPSK im. dr
A. Jurasza w Bydgoszczy. Pomiary gestosci tkanki
kostnej wykonywane byly w zakresie kregostupa lg-
dzwiowego w odcinku L2-L4 oraz w okolicy szyjki
kosci udowej konczyny nie objetej endoprotezopla-
styka. Badania wykonywane byly przy uzyciu apara-
tu Expert®-XL (Lunar, USA) z zastosowaniem po-
dwdjnej wiazki promieniowania rentgenowskiego
DXA w pozycjach standardowych zgodnych z meto-
dyka przeprowadzania badan densytometrycznych
(Expert®-XL Imaging Densitometer. Reference Ma-
nual, Lunar Company, USA).

Wyniki wyrazone zostaly w wartosciach bez-
wzglednych g/cm’, w procentach i jednostkach od-
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Ryec. 1. Plaster kostny wycigty z podgtowowej czeséci kosci udowe;j

Fig. 1. Bone slice cut from the subcapital part of the femur

chylenia standardowego odnoszonych do masy wyj-
sciowej (T-score) oraz sparowanej normy wiekowej
(Z-score).

Kolejnym etapem badan byly pomiary gestosci
mineralnej szyjki kosci udowej w réznych punktach
pomiarowych, dokonane in vitro. Materiatem do-
$wiadczalnym byto 46 wyresekowanych glow kosci
udowych pobranych od badanych pacjentow podczas
endoprotezoplastyki stawoéw biodrowych.

Wyresekowane gltowy kosci udowych poddane
zostaty obrébce — wycigto z nich plastry kostne. Za
miejsce wycigcia plastra kostnego przyjeto najbar-
dziej przylegta do szyjki czg$¢ glowy kosci udowe;.
Za linig cigcia przyjgto granicg powierzchni stawo-
wej gtowy kosci udowej. Probki o grubosci 8,5 mm
(wartos¢ $rednia = 8,59 mm, odchylenie standardowe
= 0,58 mm) wycigto przy uzyciu elektrycznej pity
oscylacyjnej, wyrownano za pomoca szlifierki meta-
lograficznej Metasimex (ROW, Niemcy), stosujac
wodoodporny papier $cierny o granulacji 100, 150,
240, 320, a nastgpnie 0czyszczono Sprezonym po-
wietrzem przy uzyciu kompresora SBmD 125-1.9/50
(BOGE, Niemcy), az do momentu uzyskania po-
wierzchni pozbawionej miatu kostnego. Warunki wy-
cinania plastréow tkanki kostnej (grubos¢ i miejsce wy-
cigcia) byly jednakowe dla wszystkich preparatow.

Oczyszczone plastry kostne poddano ocenie gg-
stosci kosci przy uzyciu densytometru DXA — Lunar
Expert. Pomiaru dokonywano w pigciu réznych miej-
scach odpowiadajacych regionom anatomicznym
w kosci udowej (BMD2 — tylny, BMD3 — gbrny,
BMD4 — przedni, BMDS5 — dolny, BMD6 — central-

nie potozony punkt plastra), a szésty pomiar (BMD1)
odzwierciedlat §rednig gesto$¢ catego plastra kostne-
go (Ryc. 1).

W ocenie densytometrycznej materiatu kostnego
korzystano z typowego oprogramowania aparatu (Lu-
nar, Software Version 1.7, USA). Plastry kostne za-
nurzono w wodzie imitujacej naturalne srodowisko
otaczajace tkanke kostna in vivo. Wysoko$¢ stupa
wody (I = 10 cm) zostala zalecona przez producenta
urzadzenia Lunar Expert. Uzyskany wynik byt war-
toscia bezwzgledna, wyrazona w g/cm’ (BMD).

W tabelach przedstawiono liczebnosci (N), sred-
nie arytmetyczne, odchylenia standardowe (SD). Ob-
liczano réwniez wspolczynniki zmiennosci Pearso-
na (Vx).

WYNIKI

W grupie chorych, ktérzy doznali ztamania szyjki
ko$ci udowej najmniej liczna byta podgrupa pacjen-
tow w wieku ponizej 69 roku zycia, w ktorej przewa-
zaty kobiety (4 na 3 mgzczyzn), a najliczniejsza pod-
grupa chorych, ktorzy przekroczyli 80 rok zycia (23
kobiety i tylko 2 mezczyzn).

Najwyzsza masg ciata 1 wzrostem charakteryzo-
wali si¢ mgzczyzni z grupy wiekowej 70-79 lat (war-
tosci $rednie odpowiednio — 77,8kg 1 176,8cm). Ana-
lizowane grupy — kobiet, mg¢zczyzn, chorych w po-
szczegolnych grupach wiekowych sg stosunkowo
wyréwnane pod wzgledem gestosci kosci udowej
(BMD). Miara stopnia zmienno$ci byt wspoltczynnik
zmiennosci Pearsona (Vx), ktdry nie przekroczyt 30%.
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Analiza statystyczna wynikow wykazata istotny
wplyw plci i wieku na bezwzgledna gestos¢ kosci
udowe;.

Gestos¢ tkanki kostnej (BMD [g/cm?]) szyjki ko-
$ci udowej i ledzwiowego odcinka kregostupa mie-
rzona densytometrycznie in vivo jest nizsza u kobiet
niz u mezezyzn we wszystkich grupach wiekowych,
ale tylko w przypadku pomiaru BMD kosci udowe;j
roznice s istotne statystycznie (p<0,05) — Tabela 1.

Wsrdd kobiet najwyzsze wartosci BMD odnoto-
wano w grupie wiekowej ponizej 69 roku zycia za-
rowno w kosci udowej, jak i w ledzwiowym odcinku

kregostupa, a najnizsze u pacjentek, ktore przekro-
czyly 80 rok zycia. Wérod mezezyzn natomiast naj-
wyzsze BMD w obu miejscach pomiarowych stwierdzo-
no u mezezyzn nalezacych do grupy wiekowej 70-79 lat.

Roéznica migdzy $rednia wartoscia BMD kosci
udowej w grupie 0sob najstarszych a $rednimi dla
0sO6b mlodszych z obu przedzialow wieckowych jest
istotna statystycznie (p? 0,01).

Analizujac wyniki T-score stwierdzono, iz spo-
$réd pacjentdow ze ztamaniami szyjki kosci udowej oste-
oporoza dotknigte sa kobiety i mezczyzni z najstar-
szej grupy wiekowej oraz mezczyzni pomigdzy 70

Tab. 1. Wartosci pomiarow densytometrycznych u chorych ze ztamaniem szyjki kosci udowe;j. + — kobiety, > — mgz-
czyzni, N — liczebno$¢ grupy, x« — warto$¢ srednia, SD — odchylenie standardowe

Tab. 1. Values of densitometric measurements in patients with fractures of the femoral cervic. + — women, > — men,
N — number of patients, xi - mean value, SD — standard deviation

_ KOSC UDOWA L2 — L4
Wiek
BMD T-score BMD T-score
(glcm?) (glcm?)
Grupa wiekowa [Cecha| @ 3 Q 3 Q 3 Q a8 Q 3
N 4 3 4 3 4 3 4 3 4 3
<69 lat Xsr| 645 | 60,7 | 0,798 | 0779 | -15 | -1,9 | 0,959 | 0,935 | 20 | -2.4
SD| 3,87 6,81 |0,0579| 0,0560 | 0,68 1,00 |0,0327|0,0692| 0,24 0,66
N 10 4 10 4 10 4 10 4 10 4
70-79 lat Xs| 745 | 735 | 0780 | 0835 | 13 | 27 | 0941 | 1203 | 21 | 0,0
SD| 3,27 2,64 |0,0718| 0,1441 0,38 0,56 |0,1191|0,1338| 0,87 0,75
N 23 2 23 2 23 2 23 2 23 2
> 80 lat X | 84,6 | 88,5 | 0576 | 0564 | 27 | 35 | 0878 | 0,642 | -25 | -2,6
SD 4,65 9,19 [0,1199| 0,0495 | 0,82 0,14 |0,1441|0,0417| 1,07 0,35
Tab. 2. Wyniki BMD plastrow kostnych w poszczeg6lnych punktach pomiarowych
Tab. 2. BMD results from bone slices taken from particular measurement points
BMD (g/cm?) plastrow kostnych u chorych ze ztamaniami szyjki kosci udowej
KOBIETY MEZCZYZNI
Grupa
wiekowa | Cecha |BMD1|BMD2|BMD3|BMD4 |BMD5| BMD6 |BMD1|BMD2|BMD3 |BMD4 | BMD5 | BMD6
X ér 0,197 | 0,216 | 0,191 | 0,177 | 0,144 | 0,268 | 0,200 | 0,237 | 0,192 | 0,147 | 0,136 | 0,256
< 69 lat SD 0,0332|0,0467|0,0934|0,0582|0,0952| 0,0340 |0,0424|0,0592|0,0289|0,0390(0,0538| 0,0302
X sér 0,186 | 0,185 | 0,180 | 0,187 | 0,155 | 0,272 | 0,167 | 0,192 | 0,164 | 0,144 | 0,127 | 0,244
70 -79 lat SD 0,0353|0,0444|0,0574|0,0828|0,0550| 0,0572 |0,0545|0,0440(0,0568|0,0844|0,0524| 0,1189
X sr 0,170 | 0,193 | 0,167 | 0,143 | 0,150 | 0,221 | 0,187 | 0,162 | 0,205 | 0,162 | 0,146 | 0,228
>80 lat SD 0,0337|0,0602|0,0648(0,0663|0,0598| 0,0703 |0,0127|0,0842(0,0127|0,0233|0,0403| 0,0785
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a 79 rokiem zycia. Wyniki pozostalych pacjentow
kwalifikowaty ich do grupy osteopenii. Analiza gg-
stodci plastrow kostnych wykazuje, ze materiat kost-
ny pobrany z gtéw kosci udowych kobiet charaktery-
zuje si¢ mniejsza gestoscia niz u mezczyzn, a 0sob
powyzej 80 roku zycia nizsza niz ludzi mtodszych
we wszystkich punktach pomiarowych — Tabela 2.

BMDI1 jest gestoscia catego plastra kostnego, a jej
Srednie wartosci sa nizsze niz wartosci BMDG6, ktore
odzwierciedlaja ggsto$¢ tkanki kostnej w centralnym
punkcie plastra.

We wszystkich analizowanych grupach $rednie
warto$ci BMD2 byly nieznacznie wyzsze niz BMD3,
BMD4 i BMDS, jednak nie roznity si¢ w sposob
istotny statystycznie.

Zaobserwowano natomiast wzrost wspotczynnika
zmienno$ci (Vx) dla BMD3, BMD4 i BMDS5, co
swiadczy o duzych roznicach w wartos$ciach czastko-
wych pomiaréw wplywajacych na warto$¢ $rednia.
Najwyzsza warto§¢ wspotczynnika zmiennosci doty-
czy BMDA4.

Wartosci BMD uzyskane w badaniu in vivo wy-
kazuja te same tendencje w poréwnaniu z wartos$cia-
mi gesto$ci mineralnej kos$ci mierzonymi in vitro.

DYSKUSJA

W kosci osteoporotycznej wzrasta $rednia grubosé
$cian i porowatos¢ kosci korowej, podobnie jak prze-
strzenie pomigdzy beleczkami w ko$ci gabczastej [7].

Analiza cyklu zyciowego obu plci wykazala trzy
gléwne roznice w modelu rozwoju tkanki kostnej
i jej utracie pomigdzy kobietami a mezczyznami.
Wiek jest najwazniejsza determinanta wytrzymato-
$ci, masy i architektury kosci. Szczytowa masa kost-
na i wytrzymatos$¢ kosci jest o 20 do 30% wigksza
u mezezyzn w porownaniu z kobietami. Uktad bele-
czek w obrebie szyjki kosci udowej mezezyzny jest
bardziej zwarty. U kobiet po przekroczeniu pigédzie-
sigtego roku zycia, czyli po okresie menopauzy, stwier-
dzono wigksza tendencje do pekania polaczen mig-
dzybeleczkowych niz u mgzczyzn [8].

Podsumowujac, réznice pomigdzy kosécem ko-
biet 1 m¢zczyzn dotycza raczej ich struktury i rozmia-
réw niz gestosei [9].

Badaniami prezentowanymi w niniejszej pracy
objeci byli pacjenci, ktorzy doznali zatamania szyjki
kosci udowej (reprezentatywnego dla osteoporozy).
Mozna stwierdzi¢, iz liczebnos¢ oraz sktad badanych
grup chorych pod wzgledem ptci oraz struktury wie-
kowej zalezny jest od czgsto$ci wystepowania zta-
man szyjki kosci udowej w populacji. Hipoteza ta
znajduje potwierdzenie w literaturze naukowe;j.

Dobor przedziatow wiekowych — ponizej 69, od
70 do 79 i powyzej 80 roku zycia dyktowany jest
sposobem leczenia i protezowania chorych. Do sie-
demdziesiatego roku zycia ztamania szyjki kosci
udowej sa stosunkowo rzadkie, a szanse na ich wygo-
jenie po zespoleniu relatywnie duze. Ttumaczy to
mata liczebno$¢ grupy pacjentow ze zlamaniami
szyjki kosci udowej w wieku do 69 lat, ktorzy kwali-
fikowani byli do zabiegu endoprotezoplastyki. Duza
rol¢ odgrywa jednak kryterium czasowe, gdyz probe
zespolenia ztamanej kosci mozna podja¢ do 48 go-
dzin od momentu ztamania [10]. Po przekroczeniu
siedemdziesiatego roku zycia znacznie maleja szanse
na wygojenie ztamania, a pacjenci poddawani sa za-
biegowi catkowitej protezoplastyki stawu biodrowe-
go. U pacjentéw powyzej osiemdziesiatego roku zy-
cia w przypadku ztaman szyjki kos$ci udowej stosuje
si¢ protezy potowicze. Ta grupa pacjentow jest grupa
najliczniejsza, gdyz relatywna czgsto$¢ wystgpowa-
nia ztaman szyjki kosci udowej powyzej osiemdzie-
siatego roku zycia jest najwigksza.

Na podstawie uzgodnien WHO [11] kryterium
rozpoznania osteoporozy jest wartos¢ wskaznika
T-score ponizej 2,5 SD, co wiaze si¢ roOwniez z oce-
na ryzyka ztamania ko$ci. Przedmiotem dyskus;ji
w odniesieniu do badania densytometrycznego nie bg-
da jednak wartos$ci wskaznika T-score, gdyz porow-
nuje on otrzymang warto$¢ gestosci kosci do warto-
Sci szczytowej opracowane] dla referencyjnych po-
pulacji miodych, zdrowych, amerykanskich kobiet
1 me¢zezyzn w wieku od 20 do 45 lat, a nie do popu-
lacji polskiej. Referencyjne dane zazwyczaj podawa-
ne sa przez producentéw densytometrow w celu uta-
twienia badan. Aparaty uzywane do celow diagnostycz-
nych w polskich placowkach zdrowia (np. Hologic, Lu-
nar, Norland) produkowane sa w USA i w Norwegii.
Prawidtowy zakres wynikoéw uzyskiwanych na rdz-
nych aparatach powinien by¢ zdefiniowany dla r6z-
nych populacji. Obnizenie masy kostnej nawet poni-
zej tzw. progu ztaman nie jest jedynym czynnikiem
wplywajacym na jego wzrost [12]. Ryzyko ztaman
zalezy od szczytowe] masy tkanki kostnej i tempa
ubytku masy kostnej. Analiza wskaznika T-score unie-
mozliwia ponadto poréwnywanie wynikéw badan
densytometrycznych wykonanych in vivo i in vitro.

Wyniki densytometrycznych pomiaréw BMD in
Vvivo zamieszczone w pracy sa rezultatami pomiaru
catego blizszego konca kosci udowej (,,total hip”)
oraz odcinka L2-L4 kregostupa. W przypadku bada-
nia konca blizszego ko$ci udowej metoda densyto-
metryczna oddzielnie objasniane sg szyjka kosci udo-
wej, okolica kregtarzowa oraz trojkat Wards'a. Trojkat
Wards'a przedstawia okolice szyjki kosci udowej
z najmniej licznymi beleczkami, a tym samym z naj-
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mniejsza gestoscia [13]. Z tego powodu pomiar BMD
w tym miejscu moglby by¢ czutym wskaznikiem, ale
wlasciwe umieszczenie i repozycjonowanie interesuja-
cej okolicy jest trudne i tym samym najmniej powta-
rzalne z wyzej wymienionych pomiarow. Wykazano,
ze usredniony pomiar z wszystkich odrgbnych pol kon-
ca blizszego koSci udowej — ,,total hip” jest najbardziej
precyzyjny i przydatny do celow diagnostycznych [14].

Najwyzsze wartosci BMD w pomiarach in vivo
uzyskano w odcinku ledzwiowym kregostupa u cho-
rych z grupy wiekowej od 70-79 lat, a zwlaszcza
u mezezyzn z tej grupy.

Istnieje kilka mozliwo$ci wyjasnienia takich wta-
$nie rezultatow.

W technice DEXA zwyczajowe rzutowanie dla
pomiaréw kregostupa to rzutowanie w plaszczyznie
strzatkowej (AP, antero-posterior), ograniczone od
odcinka lgdzwiowego w celu wyeliminowania struk-
tur zaburzajacych obraz. Obraz skanowany zawiera
elementy kregostupa takie jak wyrostki krggowe oraz
trzony kregow. Przy pomiarze uwzgledniane sa takze
osteofity i1 ogniska kalcyfikacji lezace bardziej ku
przodowi (np. zwapnienia w $cianie aorty). Mimo, iz
przy wykonywaniu badan densytometrycznych in vi-
vo operator powinien wykluczy¢ kregi, ktore zdaja
si¢ by¢ pokruszone lub dotknigte w znacznym stop-
niu choroba degeneracyjna, jest mozliwe zafalszowa-
nie rzeczywistej warto$ci pomiaru gestos$ci tkanki
kostnej kregostupa (wyniki fatszywie dodatnie) [15].

Najwyzsza $rednig warto§¢ BMD ledzwiowego
odcinka kregostupa w grupie wickowej 70-79 lat za-
obserwowana podczas prowadzenia badan moz-
na tlumaczy¢ tez zaleznoscia gestosci masy kostnej
od masy ciata. U chorych z tej grupy wiekowej odno-
towano najwyzsza Srednia masg ciata 1 wzrost.

Wykazano, ze w utrzymaniu polaczen miedzybe-
leczkowych, a tym samym spojnosci gabczastej struk-
tury kosci w czasie jej przebudowy wazna rolg od-
grywa obciazanie kosci [13]. Obnizona gestosé tkan-
ki kostnej u 0séb ze ztamaniami szyjki kosci udowe;j
thumaczy¢ by¢ moze mozna ograniczeniem aktywno-
Sci fizycznej, zwlaszcza u 0s6b w podesztym wieku.
W niniejszej pracy wykazano, ze BMD mgzczyzn
jest wigksza niz BMD kobiet. Mgzczyzni posiadaja
wigksza mase kostna, a tym samym ryzyko ztaman
ko$ci u mgzezyzn jest nizsze niz u kobiet. Wyniki te
sa zgodne z danymi odnajdywanymi w piSmiennic-
twie [14]. Istnieja doniesienia mowiace, iz ryzyko
wystapienia ztamania w ciagu catego zycia mezczy-
zny rasy kaukaskiej jest rzedu 13-25%, natomiast
u kobiet tej samej rasy — rzedu 50%, mimo ze po
osiagnigciu szczytowej masy kostnej szybko$¢ utraty
tkanki kostnej u obu ptci jest porownywalna [16].

Zgodnie z hipoteza Turnera zaktadano, iz ggstos§¢
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tkanki kostnej powinna by¢ najwigksza tam, gdzie
wymagania odporno$ci mechanicznej sa najwigksze
[17]. Jest mozliwe, ze nawet gdy nie ma zmian
w $redniej wartosci BMD, moga zmieniac si¢ wlasci-
wosci biomechaniczne ko$ci. Biorac pod uwage nie-
jednorodno$¢ wewnetrznej struktury kosci w bada-
niach in vitro dokonano pomiaru BMD plastrow
kostnych pobranych z podglowowej okolicy kosci
udowej. Wyzsze wartosci we wszystkich punktach
pomiarowych charakteryzowaly probki kostne pobra-
ne od mezezyzn, co pokrywa si¢ z wynikami otrzyma-
nymi w badaniach prowadzonych in vivo, ktore przy-
toczono powyzej. Nalezy jednak zwroci¢ uwage, 12
najwyzsze usrednione wartosci BMD uzyskano do-
konujac pomiaru w centralnym punkcie plastra
(BMD6), zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn, we
wszystkich przedziatach wiekowych. Najwyzsze ge-
stosci plastra kostnego uzyskano w okolicy central-
nej (BMD6) i gornej (BMD?2).

Obserwuje si¢ znaczng redukcj¢ powierzchni
warstwy korowej w regionie dolno-przednim kos$ci
udowej, zwlaszcza u kobiet [18]. Region ten lezy na
osi najwigkszych odksztatcen podczas upadkoéw bo-
kiem na biodro [19]. W przypadku ztaman szyjki ko-
sci udowej w tej okolicy dochodzi do najwigkszej
utraty tkanki kostnej [20]. Te doniesienia znajduja
potwierdzenie w wynikach uzyskanych w pracy. Naj-
nizsze wartosci BMD w plastrach kostnych wykazu-
je wiasnie region przedni (BMD4) i dolny (BMDS).

Na chwilg obecna nie istnieje doktadny pomiar
og6lnej wytrzymatosci tkanki kostnej [16]. Niekto-
rzy autorzy ostrzegaja przed uzywaniem BMD jako
wskaznika predykcyjnego przysztych ztaman, inni
wykazuja, ze ryzyko wystapienia ztaman osteoporo-
tycznych ma zwiazek z gesto$cia mineratu kostnego
zarowno u kobiet, jak i u me¢zczyzn [21,22].

Marshall i wsp. [23] dokonali przegladu badan
dotyczacych prognozowania ryzyka ztaman osteopo-
rotycznych przy pomocy BMD. Swa analiz¢ podsu-
mowali stwierdzeniem, iz pomiary BMD moga pro-
gnozowac¢ ryzyko ztamania, ale nie moga wskazaé
osobnika, ktory dozna ztamania. Hipotezg t¢ potwier-
dzaja przeprowadzone w pracy badania.

WNIOSKI

1. Nizsze srednie wartosci BMD kobiet we wszyst-
kich przedziatach wiekowych wskazuje, na zde-
cydowanie wigksze zagrozenie ztamaniem szyjki
kosci udowej w tych grupach.

2. Obnizenie BMD moze by¢ jedynie czynnikiem
prognostycznym ryzyka ztamania, ale nie jest
w stanie w sposob pewny wskaza¢ osobnika, kto-
ry dozna zlamania.
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. Stwierdzona najwyzsza gesto$¢ plastra kostnego
okolicy centralnej i gornej, a najnizsza w region
przednim i dolnym, lezacy na osi najwigkszych
odksztalcen podczas upadkow bokiem na biodro
moze sprzyja¢ wystepowaniu ztaman.
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