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Obecnosé zlaman wspolistniejacych
z niska masa kostna stanowi
0 rozpoznaniu osteoporozy u dzieci

The presence of fractures in association with a reduced hone mass is essential

for the diagnosis of osteoporosis in children

STRESZCZENIE

WSTEP. W ostatnich latach obserwuje sie rosnaca liczbe dzieci
i mtodziezy kierowanych do diagnostyki z podejrzeniem osteopo-
rozy. Celem niniejszej pracy byto ustalenie, jaki odsetek stanowig
wsérdd nich pacjenci, u ktérych potwierdzono rozpoznanie oste-
oporozy i co jest przyczyng jej ,nadrozpoznawalnosci”.
MATERIAL | METODY. Przeanalizowano dane 41 pacjentow,
20 dziewczat i 21 chfopcéw w srednim wieku 12,52 + 2,65 roku. Dia-
gnostyka obejmowata wykonanie badania densytometrycznego,
oznaczenie stezen wapnia catkowitego oraz fosforanéw, magne-
zu, parathormonu, fosfatazy alkalicznej, metabolitu witaminy D,
(250HD,) w surowicy krwi oraz wydalania Ca i P w moczu. O osta-
tecznym rozpoznaniu osteoporozy decydowata obecnos¢ w wy-
wiadzie ztaman wspdlistniejacych z niskg masg kostna.

WYNIKI. Wsrdd badanych 65,85% stanowili pacjenci, u ktérych
wstepne rozpoznanie lub podejrzenie osteoporozy wynikato z in-
formacji o powtarzajgcych sie ztamaniach, 24,4% pacjenci z béla-
mi konczyn i/lub kregostupa, 4,88% pacjenci jedynie z obcigzo-
nym wywiadem rodzinnym i 4,88% z wadg postawy. Na podstawie
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przeprowadzonej diagnostyki obecnos$¢ osteoporozy potwierdzo-
no u 5 (12,2%) pacjentéw — 4 dziewczat i 1 chtopca.

WNIOSKI. Nieumiejetnie zebrany wywiad oraz zta interpretacja
wynikéw badan dodatkowych, w tym szczegdlnie coraz dostep-
niejszego badania densytometrycznego, wydajg sie by¢ gtéwng
przyczyna ,nadrozpoznawalnosci” osteoporozy w poradniach re-
jonowych.

Stowa kluczowe: osteoporoza w pediatrii, zZlamania, densytome-
tria kosci

Endokrynologia, Otyto$¢ i Zaburzenia Przemiany Materii 2008, tom 4, nr 3,
s.107-115

ABSTRACT

INTRODUCTION. An increasing number of referrals of paediatric pa-
tients for osteoporosis diagnostics are recently noted. The aim of our
study was to determine the percentage of children with confirmed
diagnosis of osteoporosis and the reasons of it's “over diagnosing”.
MATERIAL AND METHODS. The data of 41 patients, 20 girls and
21 boys, were analysed. The average age of the study group was
12.52 * 2.65 years. Diagnostics involved the determination of the
levels of serum Ca, P, Mg, PTH, FA, vitamin D, metabolite (250HD,),
urine Ca and P excretion, and bone densitometry. The diagnosis
of osteoporosis was based on the presence of factures in anam-
nesis with association of reduced bone mass.

RESULTS. Among patients 65.85% had a history of repeated frac-
tures, 24.4% presented upper and lower limb pain and/or lumbar
pain, 4.9% had a family history of osteoporosis and 4.88% were
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diagnosed with postural defects. Osteoporosis was confirmed in
5 (12.2%) patients — 4 girls and one boy.

CONCLUSIONS. The incompetent history taking and the misinter-
pretation of diagnostic results, particularly densitometry, which is
nowadays widely available, seem to be the main reason for the
“over diagnosis” of osteoporosis in community health centres.
Key words: osteoporosis in pediatrics, fractures, bone densitometry
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s.107-115

Wstep

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, World He-
alth Organization) definiuje osteoporoze jako chorobe
uktadu kostnego charakteryzujgca sie zmniejszeniem
masy kostnej i zaburzeniem mikroarchitektury tkanki
kostnej prowadzacg, wskutek obnizonej odpornosci
mechanicznej kosci, do ztaman samoistnych lub wy-
stepujgcych pod wptywem niewielkich urazow [1, 2].

W ostatnich latach wzrasta liczba dzieci i mtodzie-
zy kierowanych do diagnostyki z podejrzeniem oste-
oporozy. Wynika to prawdopodobnie z powszechnej
dostepnosci technik absorpcjometrii — w tym uzywa-
nej z wyboru densytometrii DEXA — dzieki ktorej moz-
liwa jest szybka, precyzyjna i nieinwazyjna ocena za-
wartosci mineratu w kosci (BMC, bone mineral content),
gestosci mineralnej kosci (BMD, bone mineral density)
oraz analiza sktadu tkanek migkkich pod wzgledem
zawartosci tkanki ttuszczowej i masy migéniowej [2, 3].
Poprawna interpretacja densytometrii wykonanej
u dziecka stanowi jednak prawdziwe wyzwanie.

Zgodnie z zaleceniami WHO wartosci T-score BMD
i Z-score BMD w przedziale od —-1,0 do 2,5 odchyle-
nia standardowego (SD, standard deviation) interpre-
tuje jako osteopenig, natomiast ponizej —-2,5 SD jako
osteoporoze [4, 5]. Wedtug innych autoréw, u dzieci
powinno ocenia¢ si¢ gestos¢ mineralng kregostupa
i za punkt krytyczny obecnosci osteoporozy przyjac¢ ob-
nizenie masy kostnej ponizej dwéch SD w odniesieniu
do réwnowiekowej grupy kontrolnej [2]. Jeszcze inni sto-
sujg podobny punkt odcigcia (Z-score BMD < -2,0) bez
wskazywania wyzszo$ci wyniku densytometrii catego cia-
ta czy kregostupa (gtownie odcinka ledzwiowego) [6, 7].

Wedtug aktualnie obowigzujgcej definicji osteopo-
roza wieku rozwojowego moze by¢ rozpoznana jedynie
u tych dzieci, u ktérych niska masa kostna wigze sig ze
ztamaniami. Dotychczas nie okreslono ,progu” gesto-
$ci mineralnej kosci, ponizej ktérego wzrasta ryzyko zta-
mania u pacjentow pediatrycznych [6]. Podejrzenie oste-
oporozy budzi¢ powinny ztamania, do ktérych docho-
dzi pod wptywem niewielkich urazéw lub nawet w trak-
cie wykonywania codziennych czynnosci [4].

W okresie rozwojowym obnizona gestos¢ mineralna
kosci ma gtéwnie charakter wtérny. Mozna jg stwierdzi¢
miedzy innymi w zaburzeniach endokrynologicznych (hi-
perkortyzolemia, cukrzyca, nadczynnos$¢ przytarczyc, cho-
roby tarczycy, hipogonadyzm), chorobach przewodu po-
karmowego (zapalenie watroby, zespoty ztego wchfania-
nia), zaburzeniach metabolicznych, chorobach tkanki
tacznej, chorobach nowotworowych, w chorobach ne-
rek (niewydolnosc¢ nerek, samoistna hiperkalciuria),
w osteopatiach polekowych (glikokortykosteroidy, leki
przeciwdrgawkowe, heparyna, leki immunosupresyjne),
niedoborach wapnia w diecie czy, w koncu, u pacjentow
unieruchomionych [2, 6]. Pierwotny defekt matrycy kost-
nej stwierdza sie u pacjentow z wrodzong tamliwoscig kosci
oraz w idiopatycznej osteoporozie mtodziencze;j [2, 4, 6].

Nalezy pamiegtaé, ze o poprawnosci procesu diagno-
zowania osteoporozy i osteopenii stanowig zaréwno spo-
sob interpretacji wynikdw badan dodatkowych, jak i jed-
noczesne uwzglednienie danych z wywiadu. Na analize
moga bowiem mie¢ wplyw takie parametry, jak: wiek,
pte¢, pochodzenie etniczne, wzrost i masa ciata, ilo$¢
tkanki ttuszczowej i miesniowej, stopieh dojrzatosci picio-
wej, wiek kostny, rodzaj dobranej grupy kontrolnej (siatki
centylowej) oraz czynniki Srodowiskowe [2-4]. Wcigz brak
w pediatrii algorytmow oceny uktadu kostnego, ktére
uwzgledniatyby kompleksowo powyzsze parametry.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza danych pacjentéw skiero-
wanych do Kiliniki Pediatrii, Endokrynologii i Diabetologii
Dziecigcej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w latach
1996-2006 z podejrzeniem osteoporozy i ustalenie, jaki
odsetek stanowity wsrdd nich dzieci z potwierdzong osta-
tecznie badaniami dodatkowymi osteoporozg. Jednocze-
$nie autorzy chcieli okresli¢ wptyw nieumiejetnie zebrane-
go wywiadu (szczegdlnie dotyczgcego okolicznosci zta-
mania) badz ztej interpretacji wynikéw badar dodatkowych
(otéwnie densytometrii) na postawienie przez lekarza pierw-
szego kontaktu takiego rozpoznania.

Materiatl i metody

W badanej grupie znalazly sig¢ wszystkie dzieci skie-
rowane do Kliniki w latach 1996-2006, u ktorych lekarz
kierujgcy podejrzewat lub rozpoznat osteoporoze, naj-
czesciej okreslajac jej podioze jako: ,zaburzenia go-
spodarki wapniowo-fosforanowe;j”, ,podejrzenie zabu-
rzen funkcji przytarczyc”, tamliwo$¢ kosci”. Z analizy
wykluczono pacjentéw z wczesniej rozpoznang cho-
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Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji

Grupa Dziewczeta Chtopcy Razem
Liczba 20 21 41
Wiek (lata) 12,73 12,33 12,52
SD (lata) 2,88 2,47 2,66
Mediana (lata) 12,54 12,83 12,75
Min.—maks. wiek (lata) 7,58-16,75 717-17,67 717-17,67

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

robg podstawowsg, w obrazie ktorej lub w wyniku le-
czenia ktérej mogto dojs¢ do zaburzeh gospodarki
wapniowo-fosforanowej. Ostatecznie przeanalizowano
dane 41 pacjentéw rasy kaukaskiej: 20 dziewczat
i 21 chiopcow. Wywiad zbierano od rodzicow/prawnych
opiekundw dzieci. Zakres badan nie przekraczat ruty-
nowo przeprowadzanych analiz w przypadku podej-
rzenia osteoporozy. Wykonywano je po wyrazeniu swia-
domej zgody na uczestnictwo. Pacjentéw mierzono na
stadiometrze Harpenden z doktadnoscig do 0,1 cm oraz
wazono na wadze z dokfadnoscig do 0,1 kg. Wzrost
pacjentéw wyrazano w standaryzowanej warto$ci wzro-
stu (hSDS, height standard deviation score), mase ciata
jako wskaznik masy ciafta (BMI, body mass index). Przy
ocenie dojrzewania pfciowego stosowano skale Tanne-
ra. Diagnostyka laboratoryjna obejmowata 2-krotne
oznaczenie stezenia wapnia catkowitego, fosforanow,
magnezu, parathormonu, fosfatazy alkalicznej (odpo-
wiednio — Ca, P, Mg, PTH, FA) metabolitu witaminy D,
(250HD,) w surowicy krwi oraz 2-krotng oceng wydala-
nia Ca i P w dobowej zbiérce moczu (DZM). Obliczano:
wydalanie Ca w DZM w mmol/kg/24 godziny oraz sto-
pien zwrotnego wchfaniania P w ktebuszkach nerkowych
— TRP%, korzystajgc z wzoru:

TRP% = (1-P_ x kreatynina /P x kreatynina_) x 100,
gdzie:
= 0znacza stezenie w DZM; _ oznacza stgzenie w su-
rowicy krwi

Z uzyskanych dwoch wynikow kazdego z wymie-
nionych parametréw obliczano $rednig wartosc. Bada-
nie densytometryczne (cate ciato lub/i odcinek ledzwio-
wy) metodg dwuwigzkowej absorpcjometrii rentgenow-
skiej (DEXA, LUNAR DPX, dual energy X-ray absorp-
cjometry) wykonywane byto pierwotnie w trakcie ho-
spitalizacji bgdz powtdrnie interpretowano wynik wcze-
$niej wykonanej tg technikg densytometrii. Wartosci
BMD wyrazano w postaci wskaznikow Z-score. Okre-
$lono korelacje miedzy wartoscig Z-score BMD a hSDS
oraz BMI. Dodatkowo poréwnywano $rednie wartosci
parametrow gospodarki wapniowo-fosforanowej po-
miedzy trzema wyodrebnionymi podgrupami: z Z-sco-

re BMD > -1,0; z Z-score BMD — -1,0-2,0 oraz z Z-
score < -2,0. Za warto$¢ BMD mogacg odpowiadac
osteoporozie dzieciecej przyjeto Z-score < -2,0. Roz-
poznanie osteoporozy stawiano na podstawie obowig-
zujgcej definicji osteoporozy wieku rozwojowego [6].

Analiza statystyczna

Dane przedstawiono jako wartosci srednie w po-
szczegoblnych podgrupach (+ SD). Dla poréwnania
Srednich warto$ci pomigdzy podgrupami zastosowa-
no metode analizy wariancji (ANOVA). Za znamienne
statystycznie przyjeto réznice na poziomie istotnosci
p < 0,05. Korelacje oceniano metodami regresji liniowe;.

Wyniki

+ Sredni wiek badanej populacji wynosit 12,52 roku
(*+ 2,66 SD), mediana wieku — 12,75 roku. Sredni
wiek populacji chfopcéw wynosit 12,33 roku (2,47 =
+ SD; min.— 7,17 roku, maks. — 17,67 roku); Sredni
wiek podgrupy dziewczat — 12,73 roku (2,88 = SD;
min. — 7,58 roku, maks. — 16,75 roku) (tab. 1).
Srednia hSDS w badanej populacji wynosita
0,23 (*1,25 SD), $rednia wartos¢ BMI 18,34 kg/m?
(% 3,54 SD). U zadnego z pacjentéw nie stwierdzono
niedoboru wzrostu, niedoboru masy ciata ani zaburzen
dojrzewania (na podstawie oceny w skali Tannera).
Wsrdd 41 pacjentdw u 18 (43,9%) dzieci lekarz kieruja-
cy postawit wstepnie rozpoznanie osteoporozy (tab. 2).
Wsrdd wszystkich badanych 65,85% stanowili pa-
cjenci, u ktorych rozpoznanie lub podejrzenie oste-
oporozy wynikato z informacji o powtarzajgcych sie
ztamaniach, 24,4% pacjenci z bolami konczyn i/lub
kregostupa, 4,88% pacjenci jedynie z obcigzonym
wywiadem rodzinnym i 4,88% pacjenci z wadg po-
stawy (tab. 2). Z wywiadu wynikafo, ze w zadnym
z analizowanych przypadkow lekarz kierujgcy nie
uwzgledniat w wywiadzie okolicznosci, w jakich do-
chodzito do ztamania.
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Z-score Rozpoznanie koncowe

BMD

Dolegliwosci

Rozpoznanie wstepne

Pteé Wiek

Lp

— wywiad przy przyjeciu

(lata)

Ztamania kosci diugich w wywiadzie — obserwacja

-0,22
-0,77
2,92
-0,94
2,52
-1,83
-0,72
-3,37
-0,96
2,78
-0,95

3 x ztamania kosci dtugich (przy niewielkich urazach)

Zaburzenia gospodarki Ca-P

12,33
15,83
16,33
7,58
10,33
15,58
9,58
12,50
16,75
12,58
9,17
14,83

z
z
z

29
30
31

Ztamania kosci diugich w wywiadzie — obserwacja

Ztamania kosci diugich (zwigzane z urazami)

Osteoporoza

2 x ztamania kosci diugich (przy niewielkim urazie) Osteoporoza

Osteoporoza

Ztamania kosci diugich w wywiadzie — obserwacja

6 X ztamanie kosci dtugich (w ciggu 6 lat)

Zaburzenia gospodarki Ca-P

32
33
34
35
36
37
38
39
40

Osteoporoza

4 X ztamania kosci diugich (w ciggu 2 lat)

Zaburzenia gospodarki Ca-P

z
z

Ztamania kosci diugich w wywiadzie — obserwacja

7 X ztamania kosci dtugich (w ciggu 3 lat)

Zaburzenia gospodarki Ca-P

Obserwacja w kierunku zaburzen gospodarki Ca-P negatywna

Bole konczyn

Zaburzenia gospodarki Ca-P

Niska masa kostna w obserwacji

Béle kregostupa

Osteoporoza

Z
z
z

Ztamania w wywiadzie

Liczne ztamania kosci reki, stop (w ciggu 4 lat)

Podejrzenie osteoporozy

Niska masa kostna w obserwaciji

Wada postawy — skolioza

Osteoporoza

Ztamania kosci diugich w wywiadzie — obserwacja

6 X ztamanie kosci dtugich (w ciggu 4 lat)

Zaburzenia gospodarki Ca-P

Podejrzenie niedoczynnosci

A

Obserwacja w kierunku zaburzen gospodarki Ca-P

1,41

-0,90

Osteoporoza u cztonkéw rodziny

przytarczyc

Ztamania kosci diugich w wywiadzie — obserwacja

Wielokrotne ztamania ko$ci dtugich (w ciggu 5 lat)

Zaburzenia gospodarki Ca-P

V4 11,42

41

U 28 pacjentow wykonano badanie densytome-
tryczne catego ciata, u 12 — odcinka ledzwiowe-
go, u jednego zaréwno catego ciata, jak i odcinka
ledzwiowego. U 11 (26,8%) pacjentow wartos¢
Z-score BMD wyniosta < -2,0: u 8 dziewczat (wsréd
nich u 6 dziewczat wartos¢ Z-score wyniosta
< —2,5) i3 chiopcow. U 9 (21,9%) wartos¢ Z-score BMD
miesdcifa sie w przedziale od -1 do -2, natomiast
u pozostatych byta w normie (tab. 2). U wszystkich
pacjentow, u ktorych densytometrie wykonano
przed hospitalizacja, lekarze kierujgcy interpreto-
wali wartos¢ T-score, a nie Z-score BMD.

Wsrod 11 pacjentdéw z niskg masag kostng (Z-score
BMD < -2,0) u 5 w wywiadzie objawem wiodgcym
byty powtarzajgce sie ztamania (u 4 dziewczat i jed-
nego chtopca), u kolejnych 4 béle konczyn i/lub kre-
gostupa, a u 2 wada postawy. Jedynie u 2 z 18 pa-
cjentow skierowanych z rozpoznaniem osteoporo-
zy, mozna byto je ostatecznie potwierdzic (tab. 2).
Na podstawie indywidualnej analizy wynikéw ba-
dan laboratoryjnych u 5 (12,2%) pacjentow ze zta-
maniami w wywiadzie i jednoczesnie Z-score BMD
< —2,0 wykazano, poza obnizonym stezeniem Ca
w surowicy krwi u jednej pacjentki (2,02 mmol/l) oraz
obnizonym wydalaniem Ca w moczu u drugiej
(0,005 mmol/kg/24 godz.), prawidiowe wartosci
wszystkich pozostatych parametréw gospodarki
wapniowo-fosforanowej.

Srednie wartosci stezenia Ca catkowitego, P, Mg, PTH,
FA, 250HD, w surowicy krwi oraz wydalanie Ca i P
(TRP%) w DZM w catej badanej grupie oraz w wyod-
rebnionych podgrupach uwzgledniajgcych wartos¢
Z-score BMD przedstawia tabela 3. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic miedzy ocenianymi pa-
rametrami w poszczegolnych podgrupach.

Na podstawie przeprowadzonej analizy stwierdzono
znamienng statystycznie korelacje migdzy wartoscig
Z-score BMD a wartoscig BMI (p < 0,01; r2 = 0,2346)
(ryc. 1), natomiast nie stwierdzono istotnej korelaciji
miedzy wartoscig Z-score BMD a hSDS (p = 0,14).

Dyskusja

Postawienie rozpoznania osteoporozy u dzieci,

aw konsekwenciji rozpoczecie jej leczenia, nie jest tatwg
decyzjg i czesto stanowi dla pediatry duze wyzwanie.
Wynika to gtdwnie z braku prostej zaleznosci miedzy
gestoscig mineralng kosci a ryzykiem ztamania w wie-

ku rozwojowym. Wprawdzie aktualna definicja osteopo-
rozy jednoznacznie okresla, kiedy mozemy o niej mo-

wi¢ w przypadku pacjenta pediatrycznego, jednak
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Grupa 250HD, (s) Mg (s) Ca catk. (s) P (s) Cawydalanie (DZM) TRP PTH FA
[ng/ml] [mmol/l] [mmol/l] [mmol/l] [mmol/kg/24 godz.] (%) [pg/ml] [i-/1]
Z-score 61,25 0,80 2,42 1,63 0,036 90,74 41,53 287,0
> —1 (40,46) (0,09) (0,14) 0,77) (0,03) (3,33) (20,19) (151,28)
Z-score 34,93 0,86 2,45 1,37 0,055 88,23 29,27 264,14
(-1)-(-2) (13,56) 0,11) (0,14) (0,22) (0,064) (4,30) (9,40) (96,25)
Z-score 49,10 0,85 2,38 1,52 0,050 90,86 48,25 246,11
<-2 (27,94) (0,08) (0,13) 0,27) (0,037) (3,79) (16,31) (75,67)
p NS NS NS NS NS NS NS NS
Wszyscy 52,14 0,84 2,42 1,55 0,044 90,32 40,78 271,5
(32,6) (0,09) (0,14) (0,59) (0,03) (3,69) (18,45) (123,21)

(s) — surowica krwi; 2560HD, — metabolit witaminy D5; Mg — magnez; Ca Catk. — wapn catkowity; P — fosforany; PTH — parathormon; FA — fosfataza alka-
liczna; DZM — dobowa zbidrka moczu; TRP — stopiert zwrotnego wchtaniania fosforandéw w kiebuszkach nerkowych; NS — wartoséci statystycznie

2
(0]
:
° y=0,1464x- 38426 °
[e]
0 5 g . =
G
%_1 Q. o 8 Q. [¢] °
P o o
N / [} (o)
(@] [e] (o)
2
o © )
G
3 @ o Q
(0]
4
12 12 12 12 32
BMI [kg/m?]

Rycina 1. Zalezno$¢ wartosci Z-score BMD badanych pacjentéw od wartosci ich wskaznika masy ciata (BMI)

w praktyce przetozenie to nie jest proste. Dla posta-
wienia rozpoznania niezbedna jest obecno$¢ ztaman
w wywiadzie. Cho¢ sama definicja nie okresla charak-
teru ztaman, wiadomo jednak, ze chodzi o ztamania
patologiczne, a nie o te, do ktorych dochodzi w sytu-
acjach potencjalnie urazowych. Z praktyki wiemy, ze
czesto bardzo trudno odrozni¢ te dwie sytuacje w przy-
padku dzieci, stad istotna jest informacja o powtarza-
jacych sie ztamaniach.

Dobrze zebrany wywiad i doktadne badanie przed-
miotowe w znacznym stopniu utatwiajg i ukierunkowujg
diagnostyke dziecka podejrzanego o osteoporoze. Na-
lezy zwréci¢ szczegdblng uwage na poczatek wystgpie-

nia ztaman, ich czegstos$¢, a zwtaszcza ustali¢ okolicz-
nosci, w jakich do nich doszto. Istotne sg informacije
o unieruchomieniu pacjenta, chorobach przewlektych
i sposobie ich leczenia [6]. Warto$¢ szczytowej masy
kostnej w 80% uwarunkowana jest genetycznie [8-10],
stad informacja o ztamaniach u oséb spokrewnionych
moze by¢ czynnikiem obcigzajgcym. W badaniu fizy-
kalnym poza pomiarami wysokosci i masy ciafa nalezy
ocenic¢ stopien dojrzewania ptciowego, zwrdci¢ uwa-
ge na stan uzebienia, kolor twardéwek, ruchomo$¢ sta-
wow, deformacje kostne, krzywizny kregostupa, bole-
snos¢ kregdw, mase miedniowg i chod. Istotna jest tak-
ze mozliwos¢ oceny najblizszych krewnych pod katem
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obecnosci cech fenotypowych znamiennych dla samo-
istnej tamliwos$ci kosci (osteogenesis imperfecta) [6].

Autorzy pracy uwzglednili wszystkich pacjentow
skierowanych do opisywanego os$rodka w ostatnich
dziesieciu latach z podejrzeniem osteoporozy. Az
u 18 (43,9%) dzieci lekarz kierujacy na podstawie
wywiadu i badania densytometrycznego postawit roz-
poznanie osteoporozy. Wsréd badanych ponad 65%
stanowity dzieci, u ktérych rozpoznanie lub podejrze-
nie osteoporozy opierato sie na powtarzajgcych sie zta-
maniach, przede wszystkim kosci dtugich. U wielu dzieci
lekarze kierujgcy nie brali jednak pod uwage okolicznosci,
w jakich do nich dochodzito. Dalsze szczegdtowe pytania
pozwolity ustali¢, ze do wigkszosci z nich dochodzito
w sytuacjach potencjalnie urazowych. Ponad 24% pacijen-
téw skierowano do osrodka z powodu boléw kostnych,
natomiast w pojedynczych przypadkach z powodu obcig-
zonego wywiadu rodzinnego czy wady postawy. Uwzgled-
niajgc aktualng definicje osteoporozy w pediatrii, jedynie
u tych pacjentow, u ktérych wystepowaty ztamania, istnia-
ty podstawy, by wysung¢ takie podejrzenie.

Mimo powszechno$ci zastosowania badania den-
sytometrycznego w populacji dzieci i mtodziezy nadal
brak konsensusu co do odcinka badanego ukfadu kost-
nego (szkielet osiowy czy obwodowy) oraz sposobu
interpretacji uzyskanych wynikéw. W opisywanym ba-
daniu autorzy artykutu interpretowali wynik densytome-
trii catego ciata i/lub odcinka ledzwiowego kregostu-
pa. Przyjeli zgodnie z definicja, ze istotne jest samo
stwierdzenie niskiej gestosci mineralnej kosci bez
wzgledu na badang okolice uktadu kostnego.

Wynik badania densytometrycznego podlega in-
nym zasadom interpretacji w zalezno$ci od wieku pa-
cjenta [6, 11]. U dorostych wyrazany jest w postaci
wskaznika T-score BMD, ktory okresla liczbe odchylen
standardowych w stosunku do szczytowej masy lub
gestosci kostnej u mtodego dorostego. W przypadku
pacjentéw mtodszych uzywa sie wskaznika Z-score
BMD, dla ktérego punktem odniesienia jest srednia ge-
stos¢ lub masa kostna dla danego wieku i pfci. Gafni
i Baron [12] potwierdzili, ze btedna interpretacja i uzywa-
nie wartosci T-score dla populacji dziecigcej w konsekwen-
cji prowadzi do ,nadrozpoznawalnosci” osteoporozy
u dzieci i czgsto wigczania niepotrzebnego leczenia.

Nalezy podkresli¢, ze ogromny wplyw na wyniki
badan densytometrycznych majg zastosowane normy.
Poza wiekiem, najistotniejsze znaczenie ma pfec i rasa.
Odpowiednio dobrane siatki centylowe pozwalajg na
wiarygodne rozpoznanie i monitorowanie efektow za-
stosowanego leczenia [13].

Przy interpretacji wartosci BMD nalezy rowniez pa-
mietac, ze zalezg one od wielkosci (powierzchni) kosci

i moga by¢ zawyzone przy pomiarach duzych, a zani-
zone przy pomiarach matych kosci. W celu unikniecia
tych btedow prébuje stosowac sie rozne matematycz-
ne modele przeliczen, tak by oszacowac rzeczywistg
objetos¢ kosci (g/cm?®) badz nawet metody bezposred-
nio oceniajgce objetosciowe BMD — na przyktad ilo-
$ciowg tomografie komputerowg (QCT, quantitative
computed tomography). Co prawda ten tréjwymiaro-
wy pomiar umozliwia oceneg realnej gestosci mineral-
nej kosci korowej i kosci ggbczastej, jak rowniez opis
geometryczny przekroju kosci, ale niestety jednocze-
$nie naraza pacjenta na wysokg dawke promieniowa-
nia rentgenowskiego [2-4, 6, 14-16]. Mimo braku kon-
sensusu co do najlepszej metody szacujgcej wielkos¢
kosci wydaje sie, ze ocena wieku kostnego czy dojrze-
wania pfciowego powinny by¢ brane pod uwage przy
analizie wyniku densytometrii w okresie rozwojowym,
jezeli mamy do czynienia z pacjentami z zaburzeniami
wzrastania i dojrzewania [4, 16].

U wszystkich swych pacjentow autorzy artykutu brali
pod uwage wartos¢ Z-score BMD w badaniu DEXA kre-
gostupa ledzwiowego i/lub catego ciata. U zadnego
z badanych dzieci nie stwierdzono zaburzen wzrasta-
nia i dojrzewania, stagd wyniki badania densytometrycz-
nego interpretowano na podstawie wieku metrykalne-
go, nie biorgc pod uwage wieku kostnego. Jedynie
u 11 pacjentow (8 dziewczat i 3 chtopcow) wartosc
Z-score byta < -2,0, a u 9 miescita sie w przedziale
od -1,0 do -2,0. Majgc jednak na uwadze aktualng defi-
nicje osteoporozy wieku dziecigcego, diagnoze takg moz-
na byto postawic¢ jedynie u 5 dzieci z niskg masg kostng
i jednoczesnie powtarzajgcymi sie w wywiadzie ztama-
niami. Pozostali pacjenci nie spetniali kryteriow rozpo-
znania osteoporozy dziecigcej, w tym pacjent z bardzo
niskg wartoscig Z-score BMD (-6,44) i bolami konczyn
dolnych (tab. 2, nr 28). Pacjent ten jest w trakcie ob-
serwaciji, dotychczas nie doszto u niego do ztamania.
Zaplanowano u niego wykonanie kontrolnego bada-
nia densytometrycznego. Nalezy rowniez zaznaczy¢,
ze brak aktualnie jednoznacznych wytycznych co do
postepowania w przypadku stwierdzenia jedynie niskiej
masy kostnej u dzieci [6].

Jak wynika z analizy autorow artykutu, u wszyst-
kich pacjentow, u ktorych wykonano densytometrie
przed hospitalizacjg, lekarze kierujgcy interpretowali
wartos¢ T-score, a nie Z-score BMD.

Istniejg doniesienia, ze masa ciata koreluje silniej
niz wysokosc¢ ciata z wartoscig BMD w kregostupie
(szkielet osiowy), a wysokos¢ ciata ma Scislejszy zwig-
zek z BMD kosci zbitej (szkielet obwodowy). Stwier-
dzano rowniez wysokg korelacje miedzy masg mie-
$niowg a BMD kosci beleczkowej [20]. W opisywanym
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materiale analizowano korelacje wartosci Z-score BMD
z masg ciata i wzrostem, bez rozdziatu na szkielet obwodo-
wy czy osiowy. Tylko masa ciata badanych pacjentéw mia-
ta istotny wptyw na gestos¢ mineralng kosci.

Warto podkreslic, ze rozne jest tempo rozwoju szkie-
letu osiowego i obwodowego. Przed okresem dojrzewa-
nia w catym ukfadzie kostnym u obu ptci dochodzi do
3—-4-procentowej kumulacji mineratu we wszystkich jego
odcinkach [17]. Na poczatku dojrzewania gromadzenie
mineratu dominuje przede wszystkim w kregostupie oraz
proksymalnych odcinkach kosci udowych. Dodatkowo
nalezy zaznaczy¢, ze hormony pifciowe wplywajg gtéw-
nie na wzrost szkieletu osiowego, natomiast hormon wzro-
stu warunkuje przede wszystkim wzrost kornczyn [18, 19].

Nalezy pamiegta¢, ze na interpretacje wynikow majg
rowniez wptyw deformacje kostne. Dlatego przy obecno-
Sci osteofitow i sklerotyzacii blaszek granicznych mozemy
spodziewac¢ sie zwickszenia wartosci gestosci mineralnej
kosci, co jednak nie przektada sie na poprawe wtasciwo-
sci mechanicznych kosci. To samo dotyczy przypadkow
po ztamaniach kregow, gdzie okreslona ilos¢ tkanki kost-
nej jest zawarta w stosunkowo mniejszej objetosci [2, 3].

U wiekszosci dzieci z osteoporozg podstawowe
parametry gospodarki wapniowo-fosforanowej (Ca cat-
kowity, fosforany, fosfataza alkaliczna, 250HD, i para-
thormon) sg prawidtowe. Mimo to powinny by¢ kontro-
lowane, przede wszystkim w celu wykluczenia osteoma-
lacji oraz dla upewnienia sie, ze wyrownane sg niedo-
bory witaminy D przed planowanym wtgczeniem lecze-
nia bisfosfonianami [6]. W niniejszej pracy autorzy oce-
niali podstawowe parametry gospodarki wapniowo-fos-
foranowej i poréwnywali ich srednie wartosci pomieg-
dzy podgrupami pacjentéw z Z-score < -2,0, z Z-sco-
re od —1 do -2,0 oraz z Z-score > —1,0, nie stwierdza-
jac istotnych statystycznie réznic. Dodatkowo ocenia-
jac indywidualnie wyniki 5 pacjentow ze zdiagnozowang
osteoporozg, jedynie u jednej dziewczynki stwierdzo-
no obnizone stezenie wapnia catkowitego w surowicy,
a u drugiej obnizone wydalanie wapnia w dobowej
zbidrce moczu, przy catkowicie prawidtowych pozosta-
tych parametrach. Z uwagi na matg liczebno$¢ tej gru-
py nie przeprowadzono dalszej analizy statystyczne;.
Pacjenci ci wymagali, poza decyzjg o sposobie lecze-
nia, dalszego scistego monitorowania.

Nie analizowano biochemicznych wskaznikow ko-
Sciotworzenia (izoenzym kostny fosfatazy alkalicznej,
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re sg wyktadnikami funkcjonowania osteoblastow oraz
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genu typu l). Wedtug danych z piSmiennictwa wymie-
nione powyzej markery obrotu kostnego moga by¢
aktualnie wykorzystywane jedynie w monitorowaniu le-
czenia osteoporozy, ale nie w jej diagnostyce [2, 21].

Wyniki analiz potwierdzity, ze bardzo czesto nie-
umiejetnie zebrany wywiad i zfa interpretacja wynikow
badan dodatkowych, szczegdlnie wyniku badania den-
sytometrycznego, byty przyczyng ,nadrozpoznawalno-
$ci” osteoporozy, kosztownej hospitalizaciji i co najwaz-
niejsze — niepotrzebnego stresu samego pacjenta
i jego najblizszych.

Oczywiscie aktualne kryteria osteoporozy dziecie-
cej jak najbardziej sktaniajg do jej rozpoznawania
w warunkach ambulatoryjnych, cho¢ ustalenie jej etio-
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maga hospitalizaciji.

Whnioski

1. Najczestszg przyczyng skierowania pacjenta do dia-
gnostyki osteoporozy byty powtarzajgce sie ztama-
nia. W wiekszoséci analizowanych przypadkéw le-
karz kierujgcy nie uwzgledniat w wywiadzie okolicz-
nosci, w jakich dochodzito do ztamania. Przy inter-
pretacji badania densytometrycznego wszyscy kie-
rujgcy brali pod uwage wartos¢ T-score BMD, a nie
Z-score.

2. Aktualnie obowigzujgca definicja osteoporozy wie-
ku dziecigcego pozwolita na postawienie takiego
rozpoznania u 5 (12,2%) diagnozowanych.

3. U ponad 25% pacjentéw wartosci Z-score BMD
wskazywaly na niskg mase kostng. Zdecydowang
wiekszos¢ wsrdd nich stanowity dziewczeta.

4. Masa ciata miata istotny wptyw na gesto$¢ mine-
ralng kosci.

5. Analizowane warto$ci markeréw biochemicznych
gospodarki Ca-P pozostawaly w granicach normy
i nie roznity sie w podgrupach pacjentéw z prawi-
dtowag i z niskg masg kostna.
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