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S t r e s z c z e n i e

U pacjentów cierpiących na choroby reumatyczne częstość
osteoporozy i ryzyko złamań niskoenergetycznych są większe niż
w populacji ogólnej. Ubytek masy kostnej jest związany nie tylko
z aktywnością procesu zapalnego czy stosowaniem terapii glikokor-
tykosteroidami, ale również ze zmniejszeniem aktywności życiowej
chorych. Standardem diagnostycznym osteoporozy u tych chorych
jest podwójna absorpcjometria rentgenowska (dual-energy X-ray
absorptiometry – DXA). Wobec specyfiki chorób reumatycznych ma
ona ograniczenia i dlatego w praktyce klinicznej stosowane są inne
metody obrazowania – ultrasonografia ilościowa (quantitative ultra-
sound – QUS), ilościowa tomografia komputerowa (quantitative
computed tomography – QCT), których celem poza przybliżeniem
rozpoznania jest ocena ryzyka złamania. Jednak do ustalenia strate-
gii postępowania terapeutycznego potrzebna jest identyfikacja
i określenie znaczenia pozaszkieletowych czynników ryzyka złamań
w poszczególnych chorobach reumatycznych.

S u m m a r y

Patients with rheumatic disease are at a higher risk of
osteoporosis and low-energy fractures compared to the general
population. Bone loss is associated not only with inflammatory
activity and corticosteroid use but also loss of capability to
manage activities of daily life.
Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) is the standard method
for diagnosis of osteoporosis in such cases. Because of the
specificity of rheumatic diseases DXA has limited diagnostic
application and therefore in clinical practice other methods are
useful for diagnosis and prognosis of risk of fracture. However,
identification and prediction of non-skeletal risk factors in the
population with rheumatic diseases are necessary to define the
therapeutic threshold in particular diseases.
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Osteoporoza to „układowa choroba szkieletu, cha-
rakteryzująca się zmniejszoną masą kostną, upośledzo-
ną mikroarchitekturą tkanki kostnej i zwiększoną łam-
liwością oraz podatnością na złamania”. Definicja ta
została sformułowana przez ekspertów WHO w 1994 r.
i obejmowała kryteria densytometryczne, gdzie zmniej-
szenie 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 [1].

Późniejsze badania epidemiologiczne, wskazujące
na możliwość wystąpienia złamań osteoporotycznych
przy każdej masie kostnej, doprowadziły do sformuło-
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wania nowej definicji przez grupę ekspertów National
Osteoporosis Foundation i National Institutes of Health
mówiącej, że „osteoporoza to choroba szkieletu cha-
rakteryzująca się upośledzoną wytrzymałością kości, co
powoduje zwiększone ryzyko złamań” [2]. 

Gęstość mineralna kości (bone mineral density
– BMD) jest głównym wyznacznikiem wytrzymałości
kości, istotnym wskaźnikiem ryzyka złamania, ale wy-
stępują również złamania osteoporotyczne u osób
z prawidłową BMD [3]. Można stwierdzić zatem inne zi-
dentyfikowane czynniki ryzyka złamań, takie jak wiek
[4], wcześ-niejsze złamania niskoenergetyczne [5], wy-
soki obrót kostny, płeć żeńska, glikokortykoterapia, ra-
sa biała, niedobór witaminy D, mała podaż wapnia, 
hipogonadyzm u mężczyzn, osłabienie wzroku, zabu-
rzenia neurologiczne, przedwczesna menopauza, zła-
manie bliższej nasady kości udowej w rodzinie, mała
masa ciała, palenie papierosów [6], alkoholizm, długo-
trwałe unieruchomienie, skłonność do upadków [7].

Osteoporoza u osób z chorobami reumatycznymi
ma złożoną patogenezę. Ubytek masy kostnej jest po-
wodowany obniżeniem aktywności ruchowej, wynika-
jącym z dysfunkcji narządu ruchu, aktywności procesu
zapalnego [8], niepożądanego działania leków (gliko-
kortykosteroidy, metotreksat).

U osób z reumatoidalnym zapaleniem stawów, tocz-
niem rumieniowatym układowym, zesztywniającym za-
paleniem stawów kręgosłupa stwierdza się podwyższo-
ne ryzyko złamań niskoenergetycznych w porównaniu
z populacją ogólną [9], a reumatoidalne zapalenie sta-
wów jest wymieniane jako niezależny czynnik ryzyka
złamań [10].

Celem opracowania jest krótkie przybliżenie metod
oceny masy kostnej, ze szczególnym uwzględnieniem
ich przydatności w chorobach układu ruchu.

Oznaczenia masy kostnej

Metoda podwójnej absorpcjometrii rentgenowskiej
(DXA) jest obecnie podstawowym narzędziem diagno-
styki osteoporozy w codziennej praktyce. Opiera się ona
na opisanym przez Lamberta-Beera zjawisku osłabienia
wiązki promieniowania w trakcie przechodzenia przez
badany obiekt. Źródłem promieniowania w aparatach
densytometrycznych jest lampa rentgenowska. Wyko-
rzystanie wiązki promieniowania o dwóch energiach po-
przez zastosowanie filtrów lub impulsowej zmiany na-
pięcia na lampie pozwoliło na usunięcie ograniczeń
związanych z otaczającymi tkankami miękkimi i dało
możliwość badania dowolnej kości. W trakcie pomiaru
część promieniowania ulega pochłonięciu i rozproszeniu.
Natężenie promieniowania trafiającego do detektora za-
leży od grubości kości oraz zawartości minerałów. Wyni-

kiem pomiaru jest bezwzględna wartość gęstości mine-
ralnej, wyrażona w gramach masy (bone mineral content
– BMC). Podzielenie tej liczby przez powierzchnię pomia-
rową daje gęstość mineralną kości w g/cm2 (BMD).
Uznane miejsca pomiarowe to kręgosłup (najwcześniej-
sza lokalizacja zmian osteoporotycznych), nasada bliższa
kości udowej, 1/3 dalsza część kości promieniowej.

Wynik badania densytometrycznego – poza warto-
ścią bezwzględną (BMD w g/cm2) – dostarcza również
informacji porównawczych – odniesienia zbadanego
BMD do szczytowej masy kostnej wyrażonej w procen-
tach i odchyleniach standardowych (Z-score) oraz
do wartości BMD zdrowej populacji w tej samej grupie
wiekowej, z uwzględnieniem płci i masy (T-score) [11].

Technika dwuwiązkowej absorpcjometrii rentgenow-
skiej jest obecnie „złotym standardem” diagnostycznym,
ponieważ jest metodą nieinwazyjną, odznaczającą się
wysoką czułością i swoistością, dającą możliwość moni-
torowania leczenia i oceny ryzyka złamań kości [12].

Określenie ryzyka złamań na podstawie gęstości
mineralnej dla populacji polskiej może być tylko przybli-
żone, ze względu na brak danych w poszczególnych
grupach wiekowych kobiet i mężczyzn, wiążących BMD
z częstością złamań kręgosłupa czy bliższego odcinka
kości udowej [13].

Obwodowa tomografia komputerowa (periferal 
quantitative computed tomography – pQCT) dzięki wy-
korzystaniu technologii pomiaru trójwymiarowego po-
zwala na określenie rzeczywistej gęstości kości, różni-
cowanie struktury korowej i gąbczastej, z wyrażeniem
gęstości w g/cm3. Metoda pQCT daje możliwość wyli-
czenia wskaźnika wytrzymałości mechanicznej (stren-
ght strain index – SSI), który koreluje z rzeczywistą po-
datnością kości na złamanie [14].

Ilościowa metoda ultrasonograficzna (QUS) opiera
się na pomiarze szybkości (spid of sound – SOS, m/s)
i szerokopasmowym tłumieniu ultradźwięków (broad-
band – BUA, dB//MHz) przechodzących przez tkanki
miękkie i kości. Oba te parametry wiążą się z właściwo-
ściami biomechanicznymi tkanki kostnej (zależnymi
od „jakości kości”) i mogą służyć do oceny ryzyka zła-
mań niskoenergetycznych. Dostępne miejsca pomiaro-
we to kość piętowa i paliczki proksymalne rąk. Lokali-
zacje z przewagą kości beleczkowej. Przeliczenia SOS
i BUA dają wskaźnik sztywności (stiffness) oraz indeks
QUI (quantitative ultrasound index). 

Badanie ilościową metodą ultrasonograficzną nie
może być stosowane do rozpoznania osteoporozy, nie
określa bowiem gęstości mineralnej kości, ale zdaniem
wielu autorów może być wykorzystane do oceny ryzyka
złamań, co może ją postawić w roli metody komplemen-
tarnej względem podwójnej absorpcjometrii rentgenow-
skiej (DXA) [15–17]. Wymaga to jednak dalszych badań.
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Transiliakalna biopsja kości

Histomorfometria kości jest jedyną metodą umożli-
wiającą ocenę zmian tkankowych i komórkowych na po-
ziomie osteonu w kości korowej i pakietu kości beleczko-
wej w kości gąbczastej. Na histomorfometrię składają się
pomiary statyczne obrazujące strukturę oraz mikroarchi-
tekturę kości zbitej i gąbczastej, procesy resorpcji i tworze-
nia oraz pomiary dynamiczne, takie jak szybkość aktywa-
cji osteoblastycznej przy użyciu znakowania tetracykliną.

Materiał do badania uzyskuje się za pomocą trepa-
nu wwiercanego do kości biodrowej w okolicy kolca
przedniego górnego. Wycinek ma kształt walca i zawie-
ra przekrój kości z dwiema warstwami kości zbitej,
między którymi znajduje się kość gąbczasta.

Transiliakalna biopsja kości jest wykonywana
w szczególnych przypadkach metabolicznych chorób
kości – przy istotnych trudnościach diagnostycznych
oraz w badaniach klinicznych w celu oceny skuteczno-
ści i mechanizmów działania nowych metod leczenia
chorób kości [18].

Zasady obrazowania w chorobach
reumatycznych

Przyczyny osteoporozy w chorobach układu ruchu
są związane szczególnymi cechami tych chorób. Wyróż-
nia się zatem osteoporozę pozapalną, związaną z dłu-
gotrwałym, aktywnym procesem zapalnym toczącym
się w stawach, osteoporozę związaną ze zmniejsze-
niem aktywności ruchowej oraz, być może najważniej-
szą, osteoporozę posteroidową. Glikokortykosteroidy,
stosowane powszechnie w układowych zapalnych cho-
robach tkanki łącznej, hamują proces zapalny, ale uru-
chamiają także mechanizmy prowadzące do obniżenia
masy kostnej (BMD) ocenianej metodą DXA [19].
W związku z powyższym nie ma jednoznacznej oceny
działania glikokortykosteroidów w chorobach zapal-
nych. Wysoka aktywność zapalna jest jednak w więk-
szości przypadków procesem krótkotrwałym, a dawki
steroidów utrzymywane przez lata na tym samym po-
ziomie mogą decydować o stopniu zaniku kości (ryc. 1.).

Złamania niskoenergetyczne występują u chorych
na osteoporozę posteroidową przy większych warto-
ściach BMD niż w innych postaciach osteoporozy [20].
U osób z chorobami reumatycznymi leczonymi gliko-
kortykosteroidami stosuje się suplementację soli wap-
nia i witaminy D, monitorowanie densytometryczne
co 6–12 mies. [21]. Należy pamiętać o zaleceniu reduk-
cji innych czynników ryzyka złamań, takich jak choćby
palenia papierosów.

Do leczenia i profilaktyki osteoporozy posteroidowej
u kobiet i mężczyzn zalecane są alendronian i ryzedro-
nian. Zapobiegawczo terapię rozpoczyna się w przypadku
stwierdzenia T-score –1,5 SD. U młodych osób przyjmu-
jących glikokortykosteroidy, w zależności od występo-
wania innych czynników ryzyka złamań, proponuje się
intensywną obserwację BMD seryjnymi badaniami DXA
przed podjęciem decyzji o rozpoczęciu leczenia antyre-
sorpcyjnego [22]. Metoda DXA jest standardem w roz-
poznawaniu osteoporozy u chorych na reumatoidalne
zapalenie stawów.

Interesująca jest próba wykorzystania DXA rąk
w diagnostyce obrazowej wczesnego reumatoidalnego
zapalenia stawów [23].

Osteoporoza w grupie chorych na zesztywniające
zapalenie stawów kręgosłupa występuje z często-
ścią 18,7–62%. Istotnie częściej w porównaniu ze zdro-

RRyycc.. 11.. Obraz radiologiczny złamań kompresyj-
nych u chorej na RZS leczonej przewlekle stero-
idami.
FFiigg.. 11.. X-ray compression fractures in a patient
with rheumatoid arthritis and corticosteroid in-
duced osteoporosis.
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wą populacją występują złamania niskoenergetyczne.
Postępowanie diagnostyczne przeprowadza się z uży-
ciem metody DXA kręgosłupa oraz nasady bliższej kości
udowej. W późnym okresie zesztywniającego zapalenia
stawów kręgosłupa (ZZSK), przy współistnieniu synde-
smofitów, boczna projekcja DXA, a przede wszystkim
obwodowa tomografia komputerowa (pQCT) dają moż-
liwość oceny BMD i oszacowania ryzyka kompresji [24].

Choroba zwyrodnieniowa stawów, najczęstsza prze-
wlekła choroba narządu ruchu, może przebiegać razem
z osteoporozą. Rozpoznanie densytometryczne w tych
przypadkach jest utrudnione, ze względu na zmiany
wytwórcze dające zwiększenie BMD w zakresie kręgo-
słupa lędźwiowego oraz szyjki kości udowej [25].

Podsumowanie

Podstawową metodą diagnostyczną w osteoporozie
u osób z chorobami reumatycznymi, wobec braku stan-
dardów dla tej populacji chorych, jest metoda DXA.
W praktyce klinicznej z powodu ograniczeń DXA używa
się innych metod pozwalających na precyzyjniejszy po-
miar BMD, np. pQCT w późnym okresie ZZSK. Ilościowe
metody ultrasonograficzne są stosowane w badaniach
przesiewowych, jednak rozwój technologiczny daje na-
dzieję na uzyskanie kolejnego narzędzia do oceny
szkieletowego ryzyka złamań. BMD jest jednym z czyn-
ników ryzyka złamań dobrze poznanym u osób z choro-
bami reumatoidalnymi, natomiast wartość czynników
ryzyka pozaszkieletowego nie została określona.

U chorych na poszczególne choroby reumatyczne
precyzyjny pomiar BMD, określenie jego wartości pre-
dykcyjnej, identyfikacja i określenie znaczenia poza-
szkieletowych czynników ryzyka złamania ustala próg 
interwencji terapeutycznej.
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