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Celem niniejszego opracowania jest gist@vienie zasad diagnostyki osteoporozy w
oparciu o0 wspotczearliteratur oraz standardy International Osteoporosis FouodgtOF),
National Osteoporosis Foundation (NOF) oraz Intieonal Society of Clinical Densitometry
(ISCD).

Wspotczénie obowazuja dwie definicje osteoporozy. Definicja opracowanaeg WHO z
1994 r. okréla osteoporog jako chorok uktadow szkieletu, charakteryzaga si¢ niska mas
kostra, zaburzeniem mikroarchitektury prowadymi do zwgkszonego ryzyka ztamania.
Spetnieniem kryteriow tej definicji jest pomiaesgcsci mineralnej kéci (niska masg lub
wystapienie ztamania niskoenergetycznedmmliwasé). Poniewa, jak st okazato 55-74%
ztama osteoporotycznych wygtuje u oséb, ktére nie spetriakryteriow tej definicji w
2001 r. grono ekspertéw National Osteoporosis Fatiod (NOF) i National Institutes of
Health USA (NIH) opracowato nawdefinicje, ktéra mowi,ze: ,,0steoporoza jest chorgb
szkieletu charakteryzaga sie upcsledzory, wytrzymatccia kosci, co powoduje zwkszone
ryzyko ztamania. Wytrzymakd kosci przede wszystkim odzwierciedlaggas¢ mineralna w
pofaczeniu z jakécia kosci”. Okreslenie g:stasci mineralnej kéci (BMD) jest wspolnym
kryterium obu definiciji.

Standarday metody pomiaru @stasci mineralnej kéci jest dwu-energetyczna
absorpcjometria rentgenowska — DXA (Dual EnergyaX-absorptiometry). Do rozpoznania
osteoporozy upowaia badanie w hiszym kacu kasci udowej (bkk udowej) lub
kregostupie wg najiiszego pomiaru w jednym z regionow zainteresowdr{al{ Region of
Interest). W bkk udowejasnimi pomiary ,total”, ,neck” lub ,trochanter”, aigdy ,Ward”. W
kregostupie oceniamy sumarycznie odcinek L1-L4, nigdjedynczy kig. Wg kategoryzaciji
WHO warta¢ wskanika T w zakresie -1 do -2.4 oznacza dbny mag kostra, przy
poziomie -2.5 i mniej rozpoznajemy osteop@:oPomiary w innych miejscach szkieletu i
innymi metodami niessréwnowane i nie mog by¢ stosowane wymiennie. Pomiary DXA w
innych miejscach szkieletu majwartas¢ skriningows, a nie diagnostycan Badania
ultrasonograficzne (QUS Quatitatvive Ultrasound® jest pomiarem gptasci mineralnej,
mierzy jakdciowe parametry akustyczne o pozwala na okéenie ryzyka ztamania.
Plany ujednolicenia wynikéw emych pomiarow w postaci wspoétczynnika ryzyka ztaman
nie zostaty detd zrealizowane z powodu wielu obiektywnych trugtio

Spadek BMD obok wieku jest najsilniggse czynnikiem ryzyka ztamania. Ryzyko
ztamania bkk udowej oké& najlepiej pomiar BMD w bkk udowej, a ryzyko ztama



kregostupa okréa najlepiej pomiar BMD kygostupa. Jeeli zamierzamy oblicza
bezwzgédne 10-letnie ryzyko ztamania bkk udowej to musimykona pomiar w bkk
udowe.

Badanie radiologiczne wykonujemy w osteoporozieegezwszystkim celem stwierdzenia lub
wykluczenia ztamania kgostupa. Ma to znaczenie diagnostyczno-rokowniczomaz
ostatecznie weryfikuje skuteczitowdrozonego leczenia. Ztamaniaggostupa wysipuja u
co 5 kobiety po 50 2. a u co 2-giej po 80#. Po pierwszym ztamaniu égostupa ryzyko
nastpnego ztamania wzrasta 10 krotnie, a ztamania lodwej 2.3 krotnie. Poniewa60%
ztama kregostupa jest bezobjawowych ztamania te zwykle p@gpeierozpoznane, a nawet
po wykonaniu rtg nie dostrzega sio 34% ztama.

Rozpoznania zlamania dgostupa w osteoporozie wykonujemy na podstawie
radiogramu odcinka kgostupa piersiowego kdizwiowego. Ze wzgidu na wysok dawk
promieniowa rtg wykonujemy radiogramy tylko w prcgg bocznej. Dawki te wynosz
projekcja boczna odc. piersiowego 290mSuzWwiowego 530mSv, AP odc. piersiowego 480
mSyv, kdzwiowego 530mSyv; w sumie 1830mSv. Projek&P zlecamy, jeeli zachodz inne
wskazania lekarskie (np. bole kéay. Jakéciowa ocery ztama kregostupa opieramy na
klasyfikacji Genanta (Ist niewielkie- 20-2511 st umiarkowane do 40; i Ill st ciezkie
powyzej 40F). Doktadniejszych informacji dostarczgpomiary morfometryczne kgostupa.
W tym celu mierzymy wysok@ tylna, srodkowa i przedni trzonu. Za prog ztamania
przyjmuje s¢ obnizenie ktérejkolwiek wysok& o 20%. Ztamania kgostupa mog byc¢
réwniez diagnozowane przy pomocy aparatow densytometrytzmyposaonych w wizke
wachlarzow. Rutynowe stosowanie morfometrii DXA wykrywa 30%enmozpoznanych
ztama kregostupa, a skojarzenie jej z pomiarem BMD podn&siexczngc¢ przewidywania
ztamania bkk udowej 2 krotnie, Z&regostupa 25 krotnie. Niezbywalrzalety badania jest
znikome napromieniowanie (41mSv), waapkst niska wykrywaln& ztama niewielkiego
stopnia.

Badanie radiologiczne &gostupa jak i innych odcinkéw szkieletu dostarczennréwnie
danych obrazowych do diagnostykinécowej.
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The aim of this study is to presentgdiastic standards of osteoporosis based on
current literature and guidelines of Internatio@ateoporosis Foundation (IOF), National
Osteoporosis Foundation (NOF) and Internationaledpof Clinical Densitometry (ISCD).

Nowadays there are two valid definitions of ostgops. Definition published by
WHO in 1994 determines osteoporosis as a skeletahse characterized by low bone mass
and microarchitectural deterioration of bone tisdaading to enhanced bone fragility and a
consequent increased in fracture risk. The critefidghis definition are fulfilled by bone
mineral density assessment (low BMD) or prevaleoicéow-trauma fractures (fragility). It
has been revealed that 55-74% of osteoporoticurastoccur in persons who do not fulfill



WHO criteria, therefore in 2001 a panel of expertsNational Osteoporosis Foundation
(NOF) and National Institutes of Health USA (NIHgwkloped a new definition. In this
definition osteoporosis is defined as a skeletabdier characterized by compromised bone
strength predisposing to an increased risk of fir@ctBone strength reflects the integration of
two main features: bone density and bone qualipneBmineral density is common criterion
of both definitions.

Dual Energy X-ray absorptiometry (DXA) is the stardl method of bone mineral
density assessment. Osteoporosis should be diatjooskasis of measurements in proximal
femur or spine. The lowest result of one of measuegions of interest (ROI) is accepted for
diagnosis. The regions used for assessment in rpedxfemur are ,total”, ,neck” or
.rochanter”, never ,Ward”. In spine the L1-L4 segnts are used for assessment, never
single vertebra. According to WHO categories T-scwalue ranging form -1 to -2.4 is
classified as osteopenia, T-score -2.5 or lessst=moporosis. Measurements taken in other
regions or with different techniques are not egleinand cannot be used as interchangeable.
DXA measurements in other regions of skeleton canuked only for screening, not for
diagnosis. Quatitatvive Ultrasounds technique (QU&s not measure bone mineral density.
It measures bone acoustic parameters and mighpea in fracture risk assessment. There
were plans to unify the results of different measwents in the form of fracture risk
coefficient, however due to many objective diffibes this has not been realized so far.

Decrease of BMD and age are the stiniyacture risk predictors. Fracture risk of
proximal femur is the best determined by BMD meeswent in proximal femur, and
similarly fracture risk of spine is the best detared by BMD measurement in spine. If we
attempt to calculate absolute, 10-year fracture ofsproximal femur BMD measurement in
proximal femur must be performed.

Radiological examination in osteoporosis is perfedmmainly in order to detect or
exclude vertebral fractures. It has diagnostic @nedictive value and this is the final
verification of treatment efficacy. Vertebral fraoés occur in every 5 woman aged over 50
yrs and in every 2 aged over 80 yrs. After thet fuertebral fracture the risk of subsequent
fractures increases 10 fold, and risk of proxinehd@r fractures increases 2.3 fold. 60% of
vertebral fractures are asymptomatic therefore tb@ymonly remain undiagnosed. Even
when radiological examination is performed 34%hafse fractures remain unnoticed.

Osteoporotic vertebral fractures ar@gdosed on the basis of thoracic and lumbar
spine radiograms. To avoid high doses of radiatioly lateral projection of radiograms are
performed. The radiation doses are: lateral prmgeatf thoracic spine 290mSyv, lumbar spine
530mSv. AP projection of thoracic spine 480 mSwvnbar spine 530mSv; that makes
radiation of 1830mSv altogether. The AP projecti®mecommended only if there are other
clinical indications (e.g. low back pain).

Genant classification is generally applied for gasive spinal fracture assessment (grade I-
mild - 20-28: grade Il moderate up to 40 and grade Il severe above®iOMorphometric
measurements submit more precise information.ithrtiethod posterior, medial, and anterior
vertebral height are measured. 20% decrease dheigit is accepted as a fracture threshold.
Spinal fractures can be also diagnosed using famlzkensitometers.

Routine application of DXA morphometry reveals 3@¥opreviously undiagnosed spinal
fractures, and combined with BMD measurement irs@eaefficacy of proximal femur
fracture risk prediction 2 fold and spinal fractuigk 25 fold. Undeniable advantage of this
method is minimal radiation (41mSv). The disadvgate low precision in detection of mild
fractures.

Radiological assessment of spine and other pagkedéton might submit also information to
differential diagnosis.



