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Streszczenie

Osteoporoza jest układową chorobą kości charakteryzującą 

się niską masą kostną i  zaburzeniami struktury tkanki ko-

stnej, a  w  konsekwencji zwiększoną podatnością na złamania. 

Złamania trzonów kręgów są jednymi z  najczęstszych złamań 

osteoporotycznych, często pozostają nieme klinicznie, a ich obec-

ność wiąże się ze zwiększoną śmiertelnością. Wczesne wykrycie 

osteoporozy i  identyfikacja złamań trzonów kręgów pozostają 

głównymi celami diagnostyki. Densytometria (dual-energy X-ray 

absorptiometry – DXA) jest jedyną metodą pomiaru gęstości mi-

neralnej kości (bone mineral density – BMD) mającą zastosowanie 

w praktyce klinicznej. Badanie densytometryczne można przepro-

wadzić w obrębie kości udowej, kręgosłupa odcinka lędźwiowego 

– metoda centralna DXA. Badanie centralne DXA, wykorzystują-

ce odpowiedni rodzaj densytometru, jest uzupełniającą metodą 

w diagnostyce osteoporozy, monitorowaniu skuteczności lecze-

nia oraz we wczesnej diagnostyce złamań trzonów kręgów.
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Abstract

Osteoporosis is a  systemic bone disease characterized by 

low bone mass and bone structure disorders, and conse-

quently, by increased susceptibility to fractures. Vertebral frac-

ture is one of the most common osteoporotic fractures. Verte-

bral fractures often remain clinically silent, and their presence is 

associated with increased mortality. Early detection of osteopo-

rosis and identification of vertebral fractures remain the main 

aims of diagnosis. Densitometry (dual-energy X-ray absorptiom-

etry, DXA) is the only method of measuring bone mineral den-

sity (BMD) applicable in clinical practice. Densitometry can be 

performed on the femur, or lumbar spine – central DXA meth-

od. The central DXA examination, using the appropriate type of 

densitometer, is a  complementary method in the diagnosis of 

osteoporosis, monitoring the effectiveness of treatment and in 

the early diagnosis of vertebral fracture.
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Wprowadzenie

Osteoporoza to „układowa choroba szkieletu, charakteryzująca 

się zmniejszoną masą kostną, upośledzoną mikroarchitekturą 

tkanki kostnej i  zwiększoną łamliwością oraz podatnością na 

złamania”. Definicja ta została sformułowana przez ekspertów 

WHO w 1994 r. i obejmowała kryteria densytometryczne, gdzie 

zmniejszenie masy kostnej T-score poniżej –2,5 (tzn. –2,5 od-

chylenia standardowego od szczytowej masy kostnej młodych 

zdrowych kobiet) uznano za osteoporozę, T-score między –1,0 

a  –2,5 za osteopenię, wyłącznie w  pomiarze metodą DXA [15]. 

Późniejsze badania epidemiologiczne, wskazujące na możliwość 

wystąpienia złamań osteoporotycznych przy każdej masie kost-

nej, doprowadziły do sformułowania nowej definicji przez grupę 

ekspertów National Osteoporosis Foundation i  National Institutes 

of Health mówiącej, że „osteoporoza to choroba szkieletu charak-

teryzująca się upośledzoną wytrzymałością kości, co powoduje 

zwiększone ryzyko złamań” [12]. Osteoporoza dotyka ogromną 

liczbę osób różnej płci i  rasy, a  jej rozpowszechnienie wzrasta 

w miarę starzenia się populacji. Na podstawie danych zebranych 

z ostatnich lat oszacowano, że ponad 9,9 miliona Amerykanów 

ma osteoporozę, a  dodatkowe 43,1 miliona ma niską gęstość 
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kości. Około jedna na dwie kobiety rasy kaukaskiej doświadcza 

złamania związanego z osteoporozą w pewnym momencie swo-

jego życia, podobnie jak około jeden na pięciu mężczyzn [4].

Z diagnostycznego punktu widzenia na szczególną uwagę 

zasługuje wprowadzenie do rutyny diagnostycznej technik 

densytometrycznych, które znacząco zwiększyły czułość i pre-

cyzyjność pomiarów umożliwiających określenie niewielkich, 

nawet kilkuprocentowych ubytków masy kostnej. Technika dwu-

wiązkowej densytometrii kostnej [DXA] znalazła zastosowanie 

w postępowaniu klinicznym stosowanym w screeningu, diagno-

styce oraz monitorowaniu leczenia osteoporozy [3]. Stosowane 

do oceny gęstości kości metody densytometryczne opierają się 

na opisanym przez prawo Lamberta-Beera zjawisku osłabienia 

wiązki promieniowania w  trakcie przechodzenia przez badany 

obiekt [13]. Schemat działania densytometru oraz jego wygląd 

przedstawiono odpowiednio na rysunku 1 i fotografii 1.

W trakcie badania część promieniowania zostaje pochłonięta 

oraz rozproszona [5, 10].

Natężenie wykorzystanego w  detektorze promieniowania 

zależy od grubości kości i zawartości minerałów, przy czym na-

tężenie promieniowania jest odwrotnie proporcjonalne do ich 

zawartości. Pomiar jest wynikiem krokowego odczytywania ko-

lejnych pól pomiarowych zwanych pikselami, z których kolejna 

analiza umożliwia przeliczenie całego badanego pola pomiaro-

wego. Ostateczny obraz powstaje jako rzut płaski na płaszczy-

znę pomiarową i jest wyrażany w g/cm2. Źródłem promieniowa-

nia w aparatach densytometrycznych jest lampa rentgenowska 

[13]. Zastosowanie w  oznaczeniu filtrów grzebieniowych wyci-

nających selektywnie środkową część widma energetycznego 

oraz metoda impulsowego przełączania wysokiego napięcia na 

lampie umożliwiła uzyskanie podwójnej wiązki o różnych ener-

giach 43 i 110 keV, pozwalając na dyskryminację tkanek miękkich 

i oznaczania gęstości mineralnej kości praktycznie w każdej loka-

lizacji [13]. Wykorzystanie techniki ołówkowej Pencil Beam, a na-

stępnie wiązki promieniowania w postaci wachlarza podwyższy-

ło rozdzielczość obrazu oraz skróciło czas pomiaru. Z kolei nowe 

generacje aparatów densytometrycznych umożliwiły pomiar 

całego kośćca, odcinka lędźwiowego kręgosłupa, proksymalnej 

części kości udowej, przedramienia oraz morfometrię. Uzyskuje 

się dzięki nim wysokiej jakości wyniki w zakresie rozdzielczości 

powtarzalności i  dokładności prowadzonych oznaczeń. W  celu 

zapewnienia właściwego funkcjonowania procedur pomiaro-

wych należy przestrzegać wymogu stałej kontroli jakości ozna-

czeń. Do tego celu wykorzystuje się odpowiednie fantomy 

o  określonych parametrach, umożliwiające ocenę dokładności 

i powtarzalności aparatu [13].

Dokładność definiowana jest jako zdolność do uzyskania w wy-

niku pomiaru rzeczywistej wartości mierzonego obiektu zwery-

fikowana inną metodą uznaną za wzorcową (w g/cm2 lub w mg/

cm2). Z kolei powtarzalność określana jest jako zdolność do uzy-

skania tego samego wyniku w powtarzających się pomiarach do-

konywanych w takich samych warunkach. Wartości te przy prawi-

dłowym użytkowaniu aparatu nie przekraczają 1% [13].

Kontrola jakości obejmuje codzienną kontrolę działania den-

sytometru oraz długookresową kontrolę stabilności jego pracy. 

Codzienna kontrola polega na przeprowadzeniu kalibracji apa-

ratu [13]. Dokonuje się tego za pomocą specjalnego fantomu 

dostarczonego przez producenta aparatu. Kontrola stabilności 

pracy aparatu polega natomiast na okresowym pomiarze spe-

cjalnego fantomu kręgosłupa i  sprawdzeniu, czy jego wartości 

gęstości kości zmieniają się w czasie. Przekroczenie dopuszczal-

nych granic zmian wymaga podjęcia czynności serwisowych. Pra-

widłowe prowadzenie kontroli jakości zapewnia uzyskanie rze-

telnych wyników pomiaru gęstości kości i umożliwia precyzyjne 

śledzenie zmian gęstości kości w trakcie leczenia. Dzięki temu, 

że w czasie badania pacjent otrzymuje znikomą dawkę promie-

niowania, metoda nie jest inwazyjna, przy czym ilość pochłonię-

tej przez tkankę energii w miejscu jej kontaktu z wiązką promie-

niowania jonizującego zależy od typu promieniowania i czułości 

tkanki. Dawka efektywna wyrażana jest w  Sv (Sievertach) lub 

Rys. 1 Schemat działania densytometru kostnego 

Źródło: [13].

Fot. 1 Zdjęcie współczesnego densytometru z pracowni NZOZ ARTHRON

Źródło: Materiał własny.
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Remach (1 Sv = 100 Rem). Efektywne dawki promieniowania jo-

nizującego w badaniu DXA metodą centralną to 1-3 μSv w prze-

liczeniu na jedną lokalizację, bliższy koniec kości udowej lub krę-

gosłup lędźwiowy [13]. Po dobraniu odpowiednich parametrów 

technicznych, a  zwłaszcza uwzględnieniu masy ciała i  pomiaru 

wzrostu pacjenta, komputer sugeruje tempo pomiaru. Pomiar 

masy kostnej wykonywany jest w każdym wieku i u obojga płci. 

Przed przystąpieniem do pomiaru należy wyeliminować poten-

cjalne błędy techniczne, z których na plan pierwszy wysuwa się 

ewentualna obecność kontrastu jako pozostałości innych badań 

lub obecność części metalowych w  polu pomiaru. Istotna jest 

także odpowiednia dokumentacja pacjenta, jego pozycjonowa-

nie i właściwa archiwizacja prowadzonych oznaczeń. Dla pomia-

ru szyjki kości udowej istotne jest odpowiednie ustawienie ba-

danej kończyny poprzez zastosowanie specjalnego pozycjonera 

[13]. Wynik badania densytometrycznego jest wydrukiem kom-

puterowym zawierającym następujące informacje, takie jak data 

wykonania badania, dane osobowe pacjenta, warunki technicz-

ne badania oraz dane dotyczące gęstości kości w  wartościach 

bezwzględnych BMD w  g/cm2 i  gęstości kości w  porównaniu 

z grupą równą wiekiem z uwzględnieniem masy ciała w procen-

tach lub odchyleniach standardowych – parametr Z-score [13]. 

Przykładowe wydruki wyników badań przedstawiono na rysun-

ku 2 oraz rysunku 3.

Pomiar BMD w obrębie szyjki  
kości udowej

Panuje powszechna zgodność, że jest to najbardziej wartościowe 

miejsce pomiaru, ponieważ pomiar BMD w odcinku lędźwiowym 

kręgosłupa u  więcej niż połowy pacjentów z  różnych przyczyn 

może wykazywać istotne różnice wartości T-score w porównaniu 

z pomiarem BMD kości udowej [15], co może być przyczyną błęd-

nego rozpoznania choroby. Znakomita większość autorów przyj-

muje pomiar w regionie szyjki (neck) oraz bliższego odcinka kości 

udowej w  całości (total), obejmującego szyjkę, krętarz i  trójkąt 

Warda. Niektórzy zalecają również badanie w  obrębie krętarza 

(trochanter). Istnieje też zgodność, że pomiar w  trójkącie War-

da nie ma wartości diagnostycznej. Dla rozpoznania przyjmuje 

się najniższą wartość BMD w jednym z miejsc pomiaru. Pomiary 

w bkk (bliższy koniec kości) udowej stosowane są w badaniach 

klinicznych. Badanie w tym regionie pozwala najdokładniej okre-

ślić ryzyko złamania i pomiar ten jest konieczny, jeżeli planujemy 

obliczać bezwzględne ryzyko złamania [2, 8, 7].

Rys. 2 Wydruk wyniku badania densymetrycznego z szyjki lewej kości udowej

Źródło: Materiał własny.

Rys. 3 Wydruk wyniku badania densymetrycznego z odcinka lędźwiowego kręgosłupa

Źródło: Materiał własny.
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Pomiar BMD w kręgosłupie 
odcinka lędźwiowego

Powszechnie przyjmuje się średnią wartość pomiaru dla kręgów 

L1-L4 w projekcji PA. Obecnie odstąpiono od oceny kręgów w od-

cinku L2-L4, co uprzednio zalecano z racji częstszych złamań krę-

gu L1. Zaletą pomiarów BMD w kręgosłupie jest to, że z racji dużej 

zawartości kości beleczkowej tu najwcześniej pojawią się zmiany 

osteoporotyczne oraz – z  tego samego powodu – najwcześniej 

uwidaczniają się efekty lecznicze. Pomiar BMD kręgosłupa lędź-

wiowego pozwala najdokładniej przewidzieć złamanie w  tej lo-

kalizacji. Pomiary te stosowane są jako kryterium diagnostyczne 

w  badaniach klinicznych. Ich wadą są pojawiające się z  wiekiem 

zmiany zwyrodnieniowe w kręgosłupie, które poprzez generowa-

nie osteofitów podnoszą wartość BMD [2, 8].

Wskazania do badania 
densytometrycznego [1, 11]:

• przebyte złamanie niskoenergetyczne;

• radiologiczne deformacje kręgów lub osteopenia;

• występowanie osteoporozy w rodzinie (złamanie bkk udo-

wej u matki);

• inne czynniki ryzyka osteoporozy: obniżenie wzrostu o oko-

ło 4 cm, kyfoza, niskie BMI (<19 kg/m2);

• podejrzenie wtórnej osteoporozy: reumatoidalne zapalenie 

stawów, pierwotna nadczynność przytarczyc, nieuregulo-

wana nadczynność tarczycy, choroby wątroby, zespoły złe-

go wchłaniania, pierwotny hypogonadyzm;

• monitorowanie leczenia;

• nieleczony niedobór estrogenów, wczesna menopauza <45 

lat, wtórny brak miesiączki ponad 6 miesięcy (bez ciąży);

• leczenie doustne glikokortykosteroidami przez 3 miesiące 

lub więcej.

Podsumowanie

Technika dwuwiązkowej absorpcjometrii rentgenowskiej jest 

obecnie „złotym standardem” diagnostycznym, ponieważ jest 

metodą nieinwazyjną, odznaczającą się wysoką czułością i swo-

istością, dającą możliwość monitorowania leczenia i oceny ryzy-

ka złamań kości [9].

Powszechność wykonywania badań DXA wynika z jego zastoso-

wania w ocenie ryzyka pojawienia się złamań osteoporotycznych. 

Jedna z metaanaliz wykazała, że ryzyko złamań kości udowej ulega 

zwiększeniu 2,6-krotnie w odpowiedzi na spadek BMD w obszarze 

szyjki kości udowej o jedno odchylenie standardowe. Badanie DXA 

pozostaje badaniem referencyjnym w ocenie ryzyka złamań oste-

oporotycznych w stosunku do innych technik diagnostycznych [6].

Aktualnie badanie densytometryczne pozostaje najlepszym na-

rzędziem w diagnostyce i monitorowaniu leczenia osteoporozy, 

należy przestrzegać jednak pewnych zasad przedstawionych 

powyżej, które mogą się okazać pomocne w podjęciu decyzji dia-

gnostycznej i – co za tym idzie – terapeutycznej [14]. 
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