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Az osteoporosis 1ényege nemcsak a csont dsvamyi sfirfi-
ségének csokkenése, hanem a trabekuldkbél felépild
csont-mikroarchitektdra integritdsinak megbomldsa is.

A csont torékenyehbé valasihoz a csontbol az dsvanyi

anyag fogyasa és a csontszerkezet romld mindsége

egyiittesen vezet. A ,torékeny csont” azt jelenti, hogy

a csont mar olyan nagysigi erdbehatdsra eltérik,

mely erdnek az cgészséges csont még ellenallni képes.

Mindennapjainkban kisebb er8behatésok a csontot

mindig érik, igy egy porotikus egyénnek csonttdrésre

nagyobb az esélye.

A csontsfirfiség cstkkenésénck fokozatai vannak.

Ahogy fogy a kalcium a csontokbdl, ligy lépeget a be-

teg az osteopenian dt az osteoporosis felé. A csontsii-

rliség mérése szitkséges ahhoz, hogy a beteg csontjai-
nak dllapotardl tajékozbdjunk. Az egyes csontok t8ré-
kenységének becslése sem kevesebb fontosséggal bir.

Es végiil nem kiscbb mértékben lényeges a csontfo-

gyds megdllitdsara bevezstett terdpia effektusdnak

megallapitisa sem.

A csontot radiolégiailag 4 £6 okbol vizsgaljuk:

1. Azért vizsgaljuk, hogy a csont sriségérdl kvantita-
tiv adatot nyerjink:

2. Azért vizsgaljuk, hogy a csont szilardsdgarol vele~
ményt tudjunk alkotni.

3. Azért vizsgiljuk, hogy a torés bekdvetkezésének
valdszintiségét megitéliik.

4. Azért vizsgaljuk, hogy a csontvéz morfoldgiai elval-
tozdsairdl képet kapjunk (pl. van-e transzparencia-
nivekedés, trabekula-ritkulds, keretcsigolya-kép-
z8dés és egyéb csigolyatest-deformitds, torés, kor-
tikdlis-elvékonyodas stb.).

Ad 1, A csonisliriiség kvantifikdldsara az osteodenzi-

tometria képes.

Ad2. A csont szilardsigirdl véleményt alkotni a
csontslirliség és a csontstruktira {geometria)
egylittes értékelésével lehet.

Ad 3. A csont torési rizikéjardl véleményt alkotni
szintén a csontsfrfiség és a csontstruktiira
egyiittes értékelésével lehet.

(Ismert, hogy a csdkkent csontsiiriiség illetve a gyors

trabekulafogyas a torés rizikdjat noveli.)

A csont denzitdsdnak mérésére (osteodenzitometria,

ODM) noninvaziv technikak egész sora nyert jogot az

* elmult években.

A csontsiirfiség meghatirozdsa sckféleképen lehetsé-

ges. Lehet kézvetlentil és lehet kizvetetten. Lehet izo-

top eredetli egyesfoton- (Single Photon Absorptio-
metry), illetve kettdsfoton- {Dual Photon Absorptio-

THE ROLE OF DENSIOMETRY IN THE DIAG-
NOSTICS OF OSTEOPOROSIS

metry) technikdval, vagy rontgencsében eldallitott

ggyesfoton- (Single X-ray Absorptiometry), illetve ket-

tdsfoton- (Dual X-ray Absorptiometry) technikdkkal.

Lehet kozvetett modon (a Hounsfield-egységekbdl le-

vezetve) QCT (Quantitative Computed Tomography)

segitségével, vagy szintén kozvetett modon {(az ultra-
hang terjedési sebességének és az ultrahang hullim-
morfolégidjanak megviltozasibol kalkuldlva) QUS-

(Quantitative Ultrasound) készilékkel. A csontsrii-

ség kbzvetett vizsgalatira esetenként az MR-gépeket is

haszn4ljdk (Quantitative Magnetic Resonance, QMR).

A mért paraméterek metodikdnként kiilonbdzdek.

A klasszikus értelemben vett csontasvinylanyag-tar-

talom (Bone Minera! Content =BMC; mértékegysé-

ge: g/em) és csontsiirdség (Bone Mineral Density
=BMD; mértékegysége: g/cm?) direkt mérésére az
abszorpciometria-vizsgilatak képesek. A 1obbi vizs-
galattipus mas paraméterekbdl kovetkeztet a csont-

ban lévé dsvinyi anyag mennyiségére, tehit czeknél a

vizsgdlatoknil nem BMD lesz a vizsgilat végeredmé-

nye, hanem a QUS-vizsgdlatnidl SOS (Speed Of

Sound) és BUA (Broadband Ultrasound Attenua-

tion), a QCT-vizsgilatnal mgHA/cm® (ahény mg

hydroxiapatit- kristily van 1 cm’-nyi térfogatban).

A Klinikumban a csontban 1&v§ asvanyi anyag kvan-

tifikaldsara leggyakrabban a DXA (elsGsorban axidlis

mérési helyeken), a QCT (axialis és periférids mérési
helyeken kizei azonos jelentdséggel) és a QUS (szinte
csak periférids mérési helyeken) vizsgalatokat végzik.

A csont vizsgilatanak megkezdése elGtt egy sor kér-

dés meriil fel:

1. Periférids vagy axialis legyen-¢ a valasztott mérdsi
hely?

2. Ha periférids csonton mériink, melyik csontot va-
lasszuk ki a mérés helyétil?

3. Fonlos-e az adott beteg esetében, hogy olyan meto-
dikat vélasszunk, amely képes a trabekuldrist és a
kortikalist egymdstd] szepariltan vizsgalni?

4, Amit amivel mértiink, és ahol mértiink, hogyan ér-
tékeljik? Vonhatunk-e le az egy-egy csontra kapott
éridkekbdl az epész csontvdzra vonatkozd kovet-
keztetéseket?

Egyik felmerilé kérdésre sem egyszer(l a vélasz, nem

beszélve azokrol a betegekrél, akiknek az osteoporo-

sisa szekunder (pl endokrin okok: hyperkorticizmus,
hypogonadismus, hypopituitarismus, hyperthyreosis,
hyperparathyreosis; D- és C-vitamin hiinyallapotok,
kalciumhidny; malabszorpcios szindrémék; kronikus
vesebetegség: kronikus majbetegség; kortikoszte-

* 2001. évi orvostanhallgatoi 1. dijas palyazat, melyet a kordbbi gyakorlatnak megfeleléen érdemi véltoztatds

nélkiil k6zliink lapunkban,
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roidok, heparin, antikonvulzivumok, és immunszupp-
ressziv szerek 4ltal indukdlt osteoporosisok; alkohol-,
nikotin és koffeinabiizus; haematolégiai okok: myelo-
. ma multiplex, leukémia, sarlésejtes anaemia, tha-
lassemia).

Melyik csontot vdlasszuk ki a mérés helyéiil?

A hol mérjlink” kérdéssel kapcsolatban 2 evidens
megéllapftas tehetd. Egyrészt figyelembe kell venni,
hogy a torésck legtdbbszdr €s kdvetkezményeiben a
legsilyosabban a gerincen és a femur proximaélis ré-
szén lépnek fel, ezért legelsd alkalommal e helyeken
mindenképpen ajénlott a vizsgdlat. Masrészt nyilvin a
csontvédz azon pontjén kell vizsgdlni a csontsOriséget,
ahol az osteoporosis tipusa {primer-e vagy szekunder;
ha szekunder, mi az osteoporosist ckozd alapbeteg-
ség) alapjdn a csonts(r{ség-csdkkenést varjuk.

A mérés helyének kivilasztdsat a beteg individuélis
adottsdgai is befolydsalhatjik.

Munkacsoportok ajanljik, hogy a 65 év alatti, még
nem csonttéritt, tinetmentes egyének elsg izbeli
- vizsgdlatakor végeztessék a lumbilis gerincen DXA
és QCT. (Alternatfva lehet 3 vizsgdlat: lumbdlis DXA,
periférids QCT és periférids QUS egyiittes elvégzése
is [1]). A 65 évnél fiatalabbak csoportjan beliil kieme-
lenddek a korai postmenopauzilis fazisban 1év6 (50—
59 éves) n6k. Esetiikben a proximélis femur DXA-

vizsgdlatdt onmagaban elégségesnek tartjdk a meg- .

névekedett tdrésrizikd felismeréséhez [2]. A 65 évnél
idfsebbek esetében a gerine gyakori degenerativ el-
viltozdsal miatt a lumbalis DXA-vizsgiiat a val6dinil
gyakran magasabb BMD-értéket mutat. Ezt kikiiszo-
bélends, az idésebbeknél a proximaélis femur DXA-
vizsgdlata mellett a radiuson végzett DXA és a radiv-
son végzett QCT, valamint a calcaneuson végzett
QUS ajanlhatd, egyiittesen [3, 4].

Az mdoft klintkal szitudciéban melyik mérési mod-
. szert vdlasszuk?

A vilasz nem epyszer{i. A metodika kivalasztésa minde-
nekeldtt a klinikai szitudci6tol fiigg, azaz attdl, hogy a
klinikusnak milyen informécid a legfontosabb az adott
beteggel kapcsolatban, és ennek az informéciénak a
szolgaltatisdra melyik metodika a legalkalmasabb,
Kutaték megdllapitottak, hogy az axidlis mérések kd-
zill a legmagasabb diagnosztikus szenzitivitdsa a lum-
bilis QCT-nek van [5]. '

A lumbailis DXA szenzitivitasdt befolydsolja, hogy
postero-anterior (P-A) vagy laterilis sugdrmenettel
késziilt-e a vizsgalat: a laterdlis irdnyid lumbélis DXA
szenzitivitasa nagyobb mint a P-A irnyd DXA-&
A lumbalis DXA szenzitivitdsa kisebb mint a lumbalis
QCT-€, mégha laterdlis irdnybd! tértént is a DXA [5].
A periférids méréseknél igaz, hogy az adott helyen 8k
a legnagyobb szenzitivitdsiak. (A periférias mérések
eredményeibdl a gerine tdrésrizikdjara is lehet kdvet-
keztetni [6, 7], de ez a vélemény kevéshé pontos ma-
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gén a gerincen végzett vizsgilatbdl eredd torésriziko-
becsléshez képest.)

A technika kivédlasztdsa a mérési hely anatémiai és
patholdgiai tulajdonséigaitél is fligg. Konvenciondlis
rtg-felvétel sziikséges annak megéllapitdsahoz, hogy a

"mérés helyén mi van, ill. mi nincs, (Régi 16rés?;

Sudeck-atr6fia?; Degeneracié?;, Reumatolbgiai be-
tegség?) Mert ha példdul a lumbilis szakaszon 2-nél
tObb t6rés van, mar nem indikalt a lumbalis szakaszon
a csontsQriiség-vizsgilat, mert az ilyen 4llapotit gerin-
cen kapott sfiriségértékek nem reprezentativak.

Hol érdemes becsiilni a térési rizikote?

Két észrevétel adddik. Egyrészt ha a csontviz megha-
throzott pontjin érdekli a vizsgilot a torés bekdvetke-
zésének valdszin(isége, akkor nyilvAn éppen ezen a
meghatérozott csonton kell megbecsiilni. Masrészt
evidencia, hogy ha a lumbdlis gerincen vagy a proxi-
mélis femuron a mérési eredmények alapjan a torés
veszélye fokozott, akkor més helyeken mar nem sziik-
séges meghatdrozni a torési rizikot,

A BMD és a torési rizikd-becslés kdzdtti kapesolat
visszdjanak igazoldsira (vagyis a térotteknél a megfe-
lel§ BMD T-score-ja az osteoporosis WHO-defin{-
ci6janak megfelelSen — 2,5 SD alatti-¢) vizsgélatot vé-
geztek. A csigolyatérott ndk kb. kétharmadanak volt
a lumbélis BMD-T-score-ja —2,5 8D alatti, egyharma-
dinak esett a femordlis BMD-T>score-ja -2,5 SD alé.
A csip6torott nék kb. felének voit a femoralis BMD
T-score ja -2,5 SD alatti, és felének esett a lumbilis
BMD-Tscore 2,5 SD ald [8]. Tehdt nem minden t6-
rittnél esnek a BMD-T- scorjai -2,5 ala.

Melyik csonton/csontokon becsiilt tirvési riziké vo-

‘natkoztathatd az egész csontvizra?

Megéllapitottak; hogy a distdlis radiuson végzett
DXA, a kalkanealis QUS, a lumbdélis DXA és a femur
proximdlis részének DXA vizsgédlata Altal becsills,
adott helyre vonatkozé torési riziké az egész csont-
vazra is vonatkoztathatd [6).

A csontsfiriségmérés fontossiga a kliniknmban

. Amikor arrdl beszéliink hogy mennyire fontos meg-

tudni: az adott egyén csontstrfisége mekkora, elsé-

. sorhan arra gondolunk, hogy keziinkben van az osteo-

denzitometria dltal a lehetdség arra, hogy kiemeljitk a
most még (a vizsgdlat id6pontjaban) aszimptomatikus
de alacsony csonts(riiségil egyént, akinek lényegesen
magasabb a tdrési rizikdja a normalis csontsfriségt
egyén torési rizikdjéhoz képest és akinek tovdbbi
csontvesztését és a torési rizikd tovabbi emelkedését
megakadilyozhatjuk a megfeleld terdpia segitségével,
Ha nem identifikdljuk az alacsony csontsfirdség(,
rossz csontkvalitasi egyéneket és a fel nem ismerés
tényéb6l fakadéan nem is kezeljiik dket, a csontvesz-
tés folyamata a maga t6rvényei szerint halad el6re, a
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térésveszély pedig egyre csak névekszik, A cél tehat
adotr: lehetéleg ne a patoldgids torés hivja fel a figyel-
met az egyén alacsony (és csak igen kis mértékben ja-
vithatd) csontsfirdségére.
E célnak a konvencionslis rtg-felvétel nem lehet esz-
koze, hiszen amikor mér a rtg-felvételen is sejthets a
csontsiirfiség csdkkent volta, mér elkéstiink: til sok
csont veszett mdr el. A csont dsvinyianyag-tartalm4-
nak csokkenésére csak kismértékben szenzitiv kon-
venciondlis rtg-felvétel nem versenyezhet az objcktiv-
kvantitativ osteodenzitometridval, ha a csontsiir(iség
kvantifikdldsdral van szd. Ugyanakkor a hagyoma-
nyos rtg-felvételnek fontos szerepe van a torések di-
agnosztizdlasaban, valamint azoknak az elviltozasok-
nak a felismerésében, melyek a csontsiiriségmérést
befoly4soljék, a mérési eredményeket torzitjak (elsd-
sorban a kor el@rehaladtédval egyre gyakrabban elé-
fordulé degeneratlv csontrendszeri elvaltozdsok és
érfali meszesedések befolydsoljdk a mérést).

4 klinikai szitu4cié van, amelyeknél a csontslir(ség-

nek és a torésveszélynek a nagysdgéit mindenképpen

tudni kell, gy inicidlisan mint a follow-up sordn.

1. Osztrogénhidnyos 4llapot.

2. Konvencienalis rtg-felvételeken a csontsdiriiség
csiikkent voltinak gyanija.

3, Primér hyperparathyrenidismus
4, Glikkokortikoid-terdpia
Annak eldéntéséhez, hogy a follow-up sordn észlelt
csontsfirfiség-csbkkenés csak a korral jar6 {gyis-Ugyis
bekovetkezd (obligit) csontvesztés mértékének meg-
felel§ vagy annil nagyobb fokd - jelezvén a kar mel-
lett més tényezd kdzrejatszasat is — tudni kell, hogy
mekkora az évi dtlagos csontvesztés.

Az évi dtlagos csontvesztés a mérés helyét6] és a me-

todikatdl fiiggden véltozo nagysdgi.

Postmenopauzilis de egyébként cgészséges néknél az

&vi dtlagos csonttomegvesztés 0,2-1,2% kazotti [5]:

1. Lumbélis QCT-vizsgalat szerint a lumbdlis gerinc-
bél évente a trabekuldris 1,2%-a veszik el,

2. A proximélis femur DXA-vizsgélata szerint prox-
imalis femur csontvesztése évi 0,5-1,0%.

3. A P-A sugérirdnyd lumbdlis DXA-vizsgélat szerint a
lumbalis gerinc évi csontvesztése 0,3%, a laterdlis su-
girirdnyd lumbdlis DXA-vizsgilat szerint pedig
0,6%.

4. Kalkanedlis QUS-vizsgdlat szerint a calcaneus évi
csontvesztése 0,1-0,5% (QUS-eszkoztsl és para-
métertbl figglen).

A follow-up sordn az eredmények értékelésekor figye-

lembe kell venni az abligat csontvesztésen til az adott

metodika adott késziiléktipusanak precizids hibdjat is.

Mi szdmit végiilis az obligdt csontvesztés mértékét

meghaladé csontsdriiség-cstkkenésnek?

Az, ha az djonnan mért érték és a kordbban mért ér-

ték kiillonbsége az adott metodika és készilék precizi-

6s hibdjinak 2,8-szorosat meghaladija [9].

Mindezt azért fontos tudni, hogy meghatarozhassuk

milyen idékézdkben érdemes az utdnkdvetési méré-

seket elvégezni. Metodikdktdl és eszkdztipusokidl ez

nagymértékben filgg, de altaldban igaz, hogy legko-
rébban 2 év miilva érdemes a csontsiiriséget kontrol-
l4Ini. Kivételt képez a glilkokortikoid-terdpiaban ré-
szesiilk esete, amikor 6 havonta ajénlott a csonts@ri-
ség Gjbsli mérése, tekintve, hogy a gliikokortikoid-
teripidban részesiil6k évi csontvesztése elérheti a
15%-ot is. A kontrollvizspdlatok iddpontjdnak terve-
zésekor tehat figyelembe kell venni a korosodéssal
obligat éves csontvesztést, a metodika korfiiggs vélto-
zAsokra vonatkozd szenzitivitasat és az adott eszkdz
precizi6s hibdjat. A viltozés észrevevésében legszen-
zitivebbnek a lumbdlis QCT talaltatott, ez a vizsgélat
tehét akkor is ajanlhatd, ha a 2 vizsgélat kozétt csak
rovidebb id& telt el, és az 4ltala kimutatott véltozés
valészinGleg ténylegesen is igazi véitozds. Ugyanak-
kor a QUS az a metodika, melynél a leghosszabb id&-
intervallumot kell kivarni ahhoz, hogy az altala jelzett
viltozds a valdsdgban is vdltozds legyen.

Inicilis vizsgdlatként n&knél a DXA-vizsgélat javallt
mdr a menopauza bekodszéntére utald elsd jelek meg-
ielenésekor, tekintettel a metodika széleskérd elérhe-
t&ségére. ElsS alkalommal vizsgdlni kell az axidlisés a
periférids csontokat is. A kés@bbiekben is figyelni kell
arra, hogy egy axidlis csont 4llapota médshogy viltozik-
véltozhat mint egy periférids lokalizdci6ju csonté [5].

Konvenclonslis rontgen az osteoporosis diagnoszii-
kdjdban

Az dsvényianyag-tartalmat nem ébrazolni (az mar ré-
gen rossz), hanem kvantifikdlni kell. (Hiszen ismert
az, hogy csak akkor léttatja magdt a csdkkent dsvanyi-
anyag-tartalom a gerinerSl készalt rtg-felvételen,
amikor a trabekuldk 20-40%-a mér elveszett a csigo-
lydkbol [10]!) A konvencionélis rtg altapjdn az osteo-
porosis diagnézisa mindig elkésett diagndzis. A rtg-
felvételt értékét ilyenkor ink4bb a differencidldiagno-
zis adja. {Megemlitendd, hogy két konvencionalis rtg-
metodika, a radiogrammetria és & rtg-abszorpciome-
tria képes torésriziks-becslésre is.}

A metacarpusokrdl késziilt reg-felvételen megfigyel-
hetd az, hogy a trabekuldris vagy a kortikalis fogy-¢
jobban, és a kortikalis fogyas tipusa is ldtszik
(endostealis, intrakortikélis, periostedlis), Nem mind-
egy ugyanis, hogy melyik tfpusit csontéllomédny fogy
jobban, mert az utalhat a csontfogyas konkrét okéra,
konkrét betegségre.

A korosodés sordn a csontképzddés és a csontrezorp-
ci6 kozott diszkrepancia keletkezik. A kor eldrehalad-
taval tipusosan az endostedlis csontfelszinen fogy leg-
inkdbb a csont a csontveldi tireg kiszélesedését okozva,
Az intrakortikélis csontrezorpcid a postmenopauzdlis
osteoparosis jellegzetessége elsdsorban, a subpe-
riostedlis rezorpeid pedig a primer és szekunder hyper-
parathyreoidismusé. Megfeleld technikéval készitett
felvételeken a csontrezorpei6 e 3 tipusa j6l l4thatd.
Betegségt6! fiigg az, hogy a figyelemnek a kortikalis-
ra vagy a trabekularisra kell-e szegezSdnie,
Metabolikus véltozésokra a trabekuldris hamarabb
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reagdl mint a kortikalis. Postmenopauzdban az
osztrogénhidny miatt a trabekularis fogy jobban, mig
a korosodds a kortikalis nagyobb mértékd fogydsdt
vonja maga utan. (Ez magyardzhatja, mi€rt torik a
postmenopauzasokndl inkabb a csigolyatest, a senior
porotikuscknal pedig inkdbb a femur és a humerus
proximalis része.)

Fontos megallapitani azt is, hogy az osteopenia gene-
ralizalt-e vagy csak lokalizdlt. A generalizalt osteope-
nia Ichet postmenopauzdlis, lehet senilis és lehet
endokrinopathia okozta ostcopenia (pl. hyper-
parathyrcoidismus, hyperthyreosis, hypogonadis-
mus), és oka lehet a hidnyos taplalkozas, malabszorp-
¢cids szindrémak, krénikus alkoholabusus, a krénikus
nikotinabusus, de még a koffeinélvezet is. Az im.
posttransplantdciés {(szintén generalizdlt) osteopenia
a szervatiiltetések gyakori kbvetkezménye a szerv ki-
lokddésénck meggatlasat célzd immunszupressziv ke-
zelés miatt, Kutatdk dsszchasonlitottdk a cyclosporin
és az FK506 csontmetabolizmust befolyfsold hatasat,
¢és azt taldltadk, hogy mindkét immunszupressziv szer
csokkenti a csontsdriiséget, de az FK506 kisebb mér-
tékben mint a cyclosporin, ezért szervatiiltetés utén in-
kébb az FK506-ot ajanljik a cyclosporin helyett [11).
Lokatizalt osteopenia példdul az inaktivitdsos (immo-
bilizaci6s) osteopenia, a lokdlis gyulladdsok (arthri-
tisek és osteitisek} okozta osteopenia s elGforduihat
nagyiziiletek transiens osteopenidjaként (leggyakrab-
ban a csipGizitletben [12]!], valamint a Sudeck-féle
algodystrophia kovetkezménycként,

Vannak olyan, generalizélt osteopeniit okozé betegsé-

gek, melycknek jellegzetes rtg-képiik van, és ezéltal a
rtg nagy scgitség a diagndzisban, A hyperpara-
thyrecidismusndl jellemzd a subperiostedlis rezorpcid
(spikulaszerd kihGzottsigok a rovid csdves csontok dia-
physisén), melyhez tarsulhat endosteum-meszesedés,
endosteum-fibrosis, acroosteolysis, a sacroiliacalis izii-
leti rés kiszélesedettsége, csontpseudocystak, lokalizalt
hyperostosisok. Renilis ostcodystrophidra jellegzetes a
Rugger-Jersey-gerine (a csigolyatestek a subchondralis
spongiosasclerosis révén rimiba foglaltnak latszanak),
& csontinfarktus és nz ectdpids meszesedés, az artéridk
médidjanak sclerosisdval. A leggyakoribb gy6pyszerin-
dukilta osteoporosisnak, a szteroidosteoporosisnak is-
mérvei a marginalis csigolyatest-sclerotisatio €3 az
osteonecrosisok. (A kumarin és a heparin indukélta ge-
neralizilt osteopenidk silyossdga az osteoporosist 4lta-
laban nem éri el)

A Barnett-Nordin-féle bikonkavitds-index (csigolyan)
és a Singh-index (proximdlis femuron) elvétve még
ma is haszndlatos un. trabekulaclemzd indexek. A bi-
konkavitdsi indexszel kapesolatos f6 probléma, hogy
technikai okbdl csak az LIIT-as csigolyan mérik, igy vi-
szont nem reprezentatlv az egész gerine csontstitu-
szara nézve. A Singh-index alkalmazhatésdgnak f6
akadélya, hogy a trabekulacsoportok elemzését a rtg-
felvétel mindsége és a vizsgdlé szubjekiivitdsa befo-
lydsolja, igy nehezen reprodukéthatd.

A IL metacarpus diaphysisén végzett radiogrammetria
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kortikalist mér, a kartikalis vastagsdgit értékeli, amni az
endostedlis rezorpcié fiiggvénye, de nem szenzitiv se az
intrakortikilis rezorpcid ¢sz2lelésére, se a kortikélis po-
rozitds fokozddisdnak észlelésére, tovabbi a radi-
ogrammetria nem képes a csontdenzitdst megadni.
Szintén ritkdn hasznéljak a radiografiai abszorpciome-
tria régi kelet(, az 1960-as &s '70-es évekbdl szarmazdo
formajat, mely ugyan olcsé metodika és a sugérterhe-
1és se magas, de csak periférids mérési helyen alkal-
mazhaté, és egyiitt méri a kortikdlist €s a trabekularist.
A radiografiai abszorpciometria djitott technikdja a
japinok altal Kkifejlesztett DIP (Digital Image
Processing). Japanok megéllapitottak, hogy a korral
jaré csontvesztés kimutatasira a II. metacarpuson
végzett DIP hasonlSan képes mint a lumbilis gerin-
cen végzett DXA [13]. A csigolyatorés rizikdjanak
becslésében viszont a DIP nem éri utol a lumbiélis
DXA-t. (A DIP csigolyatdrés-riziké becslési képessé-
ge inkébb az alkari DXA-éhoz hasonlo.)

A fotodenzitometria fontossdgat az adja, hogy beléle
szarmaztathatd a DXA.

Az abszorpciometria alapja

Az abszorpeiometria alapja az, hogy a sugér a szdve-
teken athaladvin gyengiil, méghozza annil erGsebben
gyengiil, minél magasabb rendszdmi elemek tallha-
t6k minél nagyobb mennyiségben a szévetben (pl. a
kalcium a csontban).

A csont 3 £6 komponensbd] dll: magdbol a csontszd-
vetbSl, valamint a sirga és a vords csontvelSbdl
A sarga csontveld vagy masik nevén zsirveld alacsony
stirfiségli (a zsfrvelé s(rdsége kb. 10%-kal alacso-
nyabb a vdrds csontvels siiriiségénél), ezért a zsirveld
a rtg-sugarat kevésbé képes gyengiteni. A zsirveld fel-
szaporoddsa zavarja az abszorpcién alapulé vizsgéla-
tot. A zsirveld e zavard hatését zsirhibanak nevezzik.
A zsirhibat a DXA és a DEQCT redukdlni tudja.

A rontgensugdr osszes gyengiilése a réntgensugar Gtja-
ba es6 tsszes szovetféleség (azaz a trabekuldk, a vords
és a sarga csontveld) £ltal okozott szummalt gyengilés.

" Az életkor el6rehaladtaval megnd a zsirvel§ ardnya a

csontban. Ez egy ismert tény. Ismert az is, hogy az
osteopenia is a zsirveld mennyiségének megnévekedé-
séhez vezet. Ha a csont osteopenids illetve egyszeren
csak dreg mdér, akkor nagyobb ardnyban van benne a
sdrga csontveld. Mivel a sdrga csontveld alacsonyabb
stirliségénél fogva a rtg-sugarat kevésbé képes gyengi-
teni, a zsirvelGben meggazdagodott csonton az dthala-
do rtg-sugdr gyengiilése kisebb mértéki lesz, ¢s a beld-
le kapott BMD-érték a valédinal kisebbnek mutatko-
zik [14], holott azért ennek az osteopénids vagy Oreg
csontnak a sirfisépe mégse annyira alacsony, csak a
zsir torzitja jéval kisebbnek mint amilyen.

Az abszorpciometria fajtai

Az 1960-as években megjelent SPA (Single-Photon
Absorptiometry} csak ott alkalmazhatd, ahol kevés
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lagyrész fedi a csontot, azaz dsvinyianyag-vizsgilat
SPA-val csak periférias helyeken lehetséges (4ltala-
ban a nem domindns radiuson és a calcaneuson). SPA
esetén még a radiust fedd vékony lagyrész befolyasat
is ki kell kiisz0bdlni, ezéri az alkar a vizsgélat alatt
vizkddba meril.

A fotonabszorpciometria vastagabb lagyrésszel fedeit
teriilctcken az 1970-¢s évektdl vilt lehetségessé, ami-
kor az SPA-késziilékekben talalhaté jod-125 izotdp-
sugdrforrast felvéltotta a gadolinium-sugarforrs
(Gd-153 radionuklid}. A Gd-153 radionuklid 2 kitlén-

bdzé energidji foton (44 keV és 103 keV energidji .

fotonok) el@allitisdra képes. E médszer a2 DPA
{Dual-Photon Absorptiometry) nevet kapta, mellycl
most mér a vastag ligyrészkopennycel fedett gerinc €s
csipd is vizsgathatd lett. A j6d-125 jzotép gadolinium-
ra cserélésével azonban a sugarforris Gregedésének
probléméja nem oldddott meg. DPA-ndl ugyantgy
mint SPA-nal a sugarforris gyakori cseréjére kénysze-
riliink, mert az ,elorcgedett sugdrforrds”-sal tovabb
dolgozva a mérés pontossiga nagymértékben romlik.
A sugirforrds gyakori cseréje viszomt sok pénzt
cmészi fel. Ezért probéltak a kutatdk nem-izotép su-
garforrast taldlni, és be is épitették a késziilékbe a
réntgensugircstvet. A modszer 4j neve SXA (Single-
Energy X-ray Absorptiometry) lett, a mérést az SPA
pezték, a vizkdd tovibbra is clengedhetetlen maradt,
Majd 1987-t6] megjelent a klinikai gyakerlatban a
DXA (Dual-Energy X-Ray Absorptiometry), mcly a
DPA analogidjara a vastag lagyréssze!l fedett gerincen
és csipdn is lehetdvé tette a csont dsvinyianyag-tartal-
méanak vizsgilatat. DPA-val szemben elGnye a DXA-
nak, hogy a sugérforras ,,nem Sregszik” €s a vizsgélat
is kevesehb idgt igényel. Maga a vizsgélat is ponto-
sabb és a kalibracid is stabilabb a DXA-nal a DPA-
hoz képest. A DPA-vizsgdlat kb. 30-30 percet igénycl
a gerincen és a femuron, igy 1 éra alatt 1 beteg vizs-
gilhats. A DXA pencil-beam tipusdndl a vizsgalati
idd régiénként 10-15 perc, igy 1 ora alatt 2-3 beteg
vizsgalhat6. A DXA legijabb, fan-beam tipusanal (pl.
Lunar Expert; Helogic QDR-4500} a vizsgilati idd
még rividebb, dranként 4 beteg vizsgélhato.

Néhany fontosabb DXA-készilédk a Hologic
{Waltham, MA, USA}, a Lunar (Madison, WI, USA),
és a Norland (Fort Atkinson, W, USA},

DXA-val torténd csontsirfiségmérés legelfogadot-
tabb lokaliz4cioi a lumbélis gerine (1-es, 2-es, 3-as, 4-
es dgyéki esigolydkon kilon-kiilon, majd egylitt is) €s
a femur proximilis része. (A DXA-vizsgdlatot ritkdn
ugyan de végzik a distalis radiuson, a calcaneuson, ¢s
a mandibuldn is, valamint végeznek iin. cgésztest-
DXA-1is].

A lumbalis I-es csigolydtdl a lumbalis 4-cs csigolydig
terjedd perincszakaszon végzett vizsgdlatbdl szdrma-
z6 tlagesontstirliség-érték (2 4 darab csigolya mérési
eredményeinek dtlaga) reprezentalja magdt a gerin-
cet, Az I-cs dgycki csigolyatdl a I'v-es dgyéki csigolya
fclé haladva nd a csigolya napgysaga, ezdltal a csontfel-

szin valamint a BMD-értékek is nagyobbak. A 4 4gyé-

. ki csigolya Osszesfiett BMD-atlaga normalisan az LII-

es csigolya BMD-jénél nagyobb de az LIII-as csigolya
BMD-értékénél kisebb.

Lumbalis DXA végzésekor altaliban P-A (postero-
anterior) sugariranyt hasznilnak, bar bizonyos mil-
szertipusokndl A-P (antero-posterior] is lehet a su-
gérirdny. P-A, illetve A-P sugdrmenet esetén a ront-
gensugAr Gtjiba nemcsak a csigolyatest esik, hanem
minden, ami a csigolyatest elott, illetve a csigolyatest
mogott van (prevertebrilis vascularis kalcifikdciok;
degeneralt porckorongok [discogen sclerosis]; osteo-
phytik). Maguk a processus spinosusok is a sugér Gt-
jaba esnek. S6t annak is jelentGsége van, hogy a gerin-
cen tortént-e sebészi beavatkozés, mert ha mdr a ge-
rincet operéltik, a BMD torz lesz. A BMD-t legin-
kabb a laminektomia és a fizié torzitja. [15].
Laminektomia utdn a laminektomizilt csigolydnak a
testében 1évd csontsiirdség alacsonynak mutatkozik
(a BMD alulbecslédik), mivel a rontgensugarat az el-
t4volitott lamina mar nem gyengiti, a szummalt sugér-
gyengiilés kisebb lesz, azaz kicsi lesz a kapott BMD.
A laminektomizalt csigolydhoz tartozé csigolyatest
csontsiirisége ennél az alulbecsiit BMD-nél a valo-
sigban nagyobb, tehat nem helyes a laminektomizalt
csigolyan kapott kicsinek impondlé BMD-bdl (azaz
silyosnak imponilé csontsdriség-csékkenéshdl) azta
kovetkeztetést levonni, hogy az érintett csigolyatest-
ben a tarz BMD-nek megfelelS silyossdgn a csonts(i-
riiség-cstkkenés, mert minden csak azért latszik dgy,
mert a lamina kiesik a mérésbdl. A lumbalis csigolya-
fuzi6 a laminektomiaval éppen ellentétescn torzitja a

‘BMD-t; dltala a BMD magasabbnak imponal mint

amilyen az valdjdban. A fuziondlt csigolya vizsgélata-
kor kapott ,magas” BMD alapjan megint csak nem
helyes azt a kovetkeziclést levonni, hogy a csigolya-
test asvanyi-sfirisége rendben van, mert szinte biztos,
hogy a nagynak latszé BMD csak ldtszat, és a csigo-
lyatesti BMD ennél valéjaban kiscbb,

Hibaforrdst lumbaélis DXA-vizsgdlatkor nem csak a

laminektomia €s & fizid jelent, hanem a lumbilis lor-

dosis is. Ugyanis a vizsgdlat kiéri€kelésének alapja,
hogy a miiszer automatikus kentirkeresé programji-
nak fel kell tudnia ismerni az egycs csigolyatestek hati-
rat. Ha a lumba4lis lordosis kiegyenlitetleniil marad, ak-
kor a csigolyatestek egymast fedik, igy az egycs csigo-
lyatestek egymdstdl valé pontos elhatdroldsa nem le-
hetséges. A vizsgdlatkor a lumbdlis lordosist ki kell
egyenesiteni, amit tgy tudunk ¢lérni, ha a labszérat fel-
poicoljuk annyira, hogy az kb. derékszogben hajlitott
legyen {a vizsgdlathoz a beteget behajlitott csipdiziilet-
tcl és behajlitott térddel kell a vizsgilépadra fektetni).

A lumbadlis gerincen végzett DXA-vizsgilat tovidbbi

lehetséges hibaforrdsai: '

1. Amikor a csigolya kozti rések besziikiilnek, nehcz-
ségek tdmadnak az egyes csigolydk hatdrainak
megallapitasanéal. Mind a miiszerbe beépitett kon-
tarkeresd program, mind pedig a vizsgalé a rések
besziikiiltével egyre nehezebben tudja kijelolni a
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¢sigolya hatédrit. Ez a poziciondldsi bizonytalansig
a mérési eredményt befolydsolja,

2. A Kor eldrehaladtaval a gerineen egyre sitlyosabb
fokd degenerativ clvaltozdsok jelennek meg. A
korral ugyanis veszik a folyadék a nucleus pulpo-
sus-bél, ami spondylophytdk képzddését indukilja
a csigolya peremszélein. A spondylophyték a vald-
dihoz képest magasabb BMD latszatal keliik (hi-
szen a rtg-sugdr gyengitésébe a spondylophytdk is
belejatszanak [15, 16].)

3. A csigolyik kozti kisiziletek arthrotikus clviltozi-
sai is gyakran eldforduld jelenségek a gerincen. Mi-
vel méréskor ezek a degenerdlodott (t6bb meszet
tartalmazad) kisiziiletek a sugdr 1itjaba esnek (azaza
sugir szummilt gyengitésében nekik is osztalyré-
szilk van) - a spondylophytdkhoz hasonléan — a va-
16din4l magasabb BMD latszatat keltik [15, 16].

4, A korral n6 az zortameszesedések (elmeszescdett
plakkok) cl6forduldsanak gyakorisiga is. Mivel a
postero-anterior {illctve a ritkdn hasznalt antero-
posterior] sugdrirdnyba az aorta is beleesik, a ka-
pott BMD megint csak magasabbnak imponal mint
amennyi az valéjdban, mert az aortafalban 1évé kal-
cifikdcidk szintén belejdtszanak a rtg-sugar gyengi-
tésébe [15, 16]. Bar e gerincen kiviili meszesedések
nem nagy mértékben emelik a BMD-t, fontos felis-
merni dket, és az eredmények értékelésénél nem
szabad figvelmen kivill hagyni ezeket az ,ered-
ményhamisitokat”.

5. A scoliosis is befolyasolja a csontslirfiségmérés
eredményét. (Nagyfokd scoliosisné! cleve nem lesz
valosdgot tikrdz8 az crcdmény, mivel lehetetlen a
csigolyahatarokat kelld pontossdggal kijeldlni.)

A gerinerdl e hibaforrasok kisziirésének céljabdl ér-

demes rtg-felvételt is készittetni (A-P &s laterdlis fel-

vételeket). Rig-felvételen latszik a degenerdcid, az
aortameszesedés. Erdemes a rtg-t elkészittetni, bdr
mér a DXA-vizsgalat kdzben keletkezd, a rtg-képhez

hasonld felvételek is jelzik tobbé-kevésbé ezeket a

BMD-torzité elvaltozdsokat. A QDR-4500 és a Lunar

Expert nevii DXA-pépek készitenek lateralis rtg-

felvételt a 4. hati csigolyatd] a 4. dgyéki esigolydig ter-

jedd gerincszakaszrdl.

Azokon a csigolyatesteken, amelyeken kifejezett a

spondylosis deformans, nem reprezentativ a spindlis

ODM. '

Laterélis sugarmenetd DXA-vizsgilatnal a ventralis és

derzilis csigolya-peremszéleken 1évé spendylophytik

BMD-t torzité hatdsa kikiiszébdlhetd, hiszen lateralis

sugdrmenetnél a sugdr (tjadba ezek a spondylophytik

nem csnck bele. Az aortameszesedés (és mas prever-
tebralis erek fali kalcifikicidja) a lateralis sugdrmenet
ttjaba szintén nem esik bele. A laterdlis sugrmenete-

10 vizspalatnak ez a 2 elényc megvan (az aorta €s a

spondylophytédk nem esnek a sugdr Utjdba, ezaltal a

mérést nem befolydsoljik: artefaktumoktél mentesen

mérhetd maga a csigolyatest), viszont sok a hitranya.

A laterdlis sugdr utjdba ugyanis cgy sokkal vastagabb

lagyrészkopeny esik a P-A irinyd sugdr ttjaba esd
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lagyrész vastagsdgahoz képest. Ez megncheziti a kon-
tirok detekidlasat (a csigolydk hatdrainak pontos ki-
rajzolsat), aminek kovetkezében a reprodukélhato-
sdg nagymértékben romlik. A laterélis lumbdlis DXA-
vizsgdlat hatrdnya még, hogy csak a II1. lumbélis csigo-
lya vizsgélhatd, mert az LI-t &s az LII-t gyakran bor-
dak fodik, az LIV-t és az LV-t pedig rendszerint a csi-
pélapét takarja. A beteg elhelyezése a vizsgélépadon a
laterilis vizsgélathoz problémds és koriilményes és
szinte lehetetlen a kovetkezd (utdnkdévetési) vizsgalat
alkalméval a beteget ngyanahba az oldalfekvs pozici-
Gba (un. decubitus-helyzet) beallitani, igy a kapott
eredmény a kordbbi eredménnyel maris dsszehasonlit-
hatatlan. E probléma valamelyest megoldott azoknal a
késziilékeknél, amelycknek a detektorja 90 fokban el-
fordithatd (pl. Hologic QDR-4500).

A proximilis femuron alkalmazott DXA scm problé-
mamentes a csipdizillet komplex anatémidja miatt.
A kontardetektalas, a hatarok kijeldlésc relativ cgy-
szeri, viszont ROI-kra (dn. Region Of Interest) fel-
osztani ezt az anatdmiai régiot mar nehezebb., Rdada-
sul a kiilonbozd DXA-gépek valamennyire killonbézé
mddon jeldlik ki a ROI-kat, ezért a nem ugyanazon
tipusd DXA-vizsgilémiiszerrel végzett mérések nem
osszehasonlithatdk.

A proximilis femuren 3-5 ROI-ban mérjiik a csontsi-
riiséget. A trochanter major, a combnyak, az inter-
trochanter-régid, a Ward-hdromszdag egy-egy ROI, de
az epész proximilis femur énmagaban osztatlanul is
1ROL

A legtobb torés a combnyak és a trochantermasszlv
teriletén fordul clS, igy ezek ROI-jdban végezni a
mérést dltaldban elegendd.

A Ward-haromszog azért érdekes, mert itt a legalacso-
nyabb a csonts(ir(isép, és a csontsdrdségmérés szem-
pontjabol azért értékes, mert a menopauza bekdszonté-
vel legel8szir a Ward-hdromszoghdl veszik a tra-
bekuléris. E haromszog alaka teriilet tehét a legkoraibb
jelzdje annak, hogy a viltozo korba 1épett nében a csont-
vesztés elkezdddott. A Ward-hiromszodg definicid sze-
rint a combnyak és a trochanter major kozotti terdilet,
kijeldlése mégis kiilénbdzik a kilonbdzd miszereknél
egy picit. A femuron végzett DXA vizsgalatok hibafor-
rdsai tehét a nehezen reprodukéalhaté pozicionalas (azaz
nehéz ugyanannal a betegnél hajszélpontosan ugyan-
azokat a ROI-kat kijeléIni), tovabba gyakoriak a csipdn
a kongenitilis és szerzett csipddcformitasok, melyek a
BMD alul-, illetve tdlbecsléséhez vezethetnek.
Napjainkban egyre tGbbszdr taldlkozunk a femur DXA-
vizsgdlata sordn csipSprotetizalt betegekkel. A mai
DXA-gépekbe épiteit szoftvereknek a protézis jelenlét-
ének felismerése nem jelent gondot. Felismerve a pro-
tézis jelenlétét képesck a ROI-t a periprotetikus csont-
részre helyezni. (Olyan tanulmédnyok is folynak, me-
lyekben azt nézik, hogy-c a femuron végzett DXA-vizs-
gilat képes-¢ kimutatni az implantatum kilazuldsat.)
Kiterjedt degenerativ elvaliozdsokkal bird betegndl,
multiplex kompresszids csigolyatesttérdtt betegnél,
valamint bilaterdlis totdl endoprotézissel biré beteg-

(a 43-45. oldalakat hirdetés tolti ki)
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nél a centrdlis mérési helyek {gerine és csipd) preciz

vizsgalata lehetetlen,

Az ilyenfajta esctckre az irodalomban megtaldlhatd

ajanlasok [15]:

1. Ha a gerinc degencrativ elvaltozdsokkal van teli,
vagy ha a lumbdlis BMD ardnytalanul magas a
femorilis BMD-hez képest, akkor a follow-up mé-
rési helyéil a csipd szolgdljon, ne a gerine.

2. Ha a lumbdlis BMD-nck a follow-up soran a nove-
kedését tapasztaljuk, azaz a lumbélis BMD ndni
latszik, annak magyarizata elsdsorban az, hogy a
gerine degencrativ elviltozasai silyosbodtak, nem
pedig a terdpia ercdményességét jelzi. (A lumbdlis
BMD, ahogy az osteophytdk névekednek, néhet,
de ez nem azt jelenti, hogy a csigolyatest denzitdsa
is javult, hanem éppen ellenkezéleg, a csigolyatest
dsvinyianyag-tartalma inkdbb csékkent.)

3. Hogy ne értelmezziik f¢lre a follow-up sordn na-
gyobbodni latszd akdr lumbilis akdr femorilis
BMD-t, fontos a lumbélis BMD és a femoralis
BMD szimultin mérése: Ha a follow-up sordn a
fecmoralis-BMD csdkken vagy nem valtozik, de a
lumbalis BMD nd, akkor a lumbdlis BMD ndveke-
dése nem értékelhetd a terdpia pozitiv effcktusa-
‘ként. Ugyanigy hamis javuldsként értékelendd az
is, amikor a femoralis BMD névekedési tendencii-
jat tapasetaljuk viltozatlan vapy csdkkend lumbdlis
BMD mellett [15].

4, A femordlis BMD utankovetési vizsgélataikor fi-
gvelni kell arra, hogy mindig ugyanazon oldali esi-
pdt vizsgaljuk, mert vannak ugyan, akik szerint a
femoralis BMD-k bilateralisan szimmetrikusak (az
cgyik oldalon mért femordlis BMD-t egyben a mé-
sik oldal femorilis BMD-jének is tekintik}, viszont
masok azt mondjik, hogy az egyik oldali csipd
BMD-jébal a mdsik oldali ¢sipd BMD-jére kovet-
keztetni nem lchet {15].

Az cgésztest-DXA-t bizonyos anyagesere-betegségek
fennalldsa csetén végzink, mert segitségével meg le-
het hatdrozni a test csont-, zsir- és lagyrésztdmegének
egymdshoz viszonyitott arinyit. Az egésztest-DXA-
nak specialis indikdcidja ninecs, de ha pl. lokoré-
giondlis csonttémegkiildnbségeket akarunk kimutat-
ni, akkor segitsépiinkre lehet.

Ma a csontsiirdség meghatirozasanak legértékesebb

mddja és eszkdze a DXA, A DXA-val torténd BMD-

meghatdrozds indikélt (1) a perimenopauzilis €5 a

postmenopauzalis n6knél a hormonpdétld terdpia szitk-

ségességének megitélése celjabol. Tovabba fontos mér-
nia BMD-t azoknil a betegeknél, (2) akiknek metabo-
likus betegségitk van, vagy (3) akik olyan gydgyszercket
szednek, amely gydgyszerek kihatnak a csonttdmegre

(els@sorban a szteroidok, kumarinszarmazékok), vagy

{4) akiknek felszivodasi zavart okozé bélbetegsége van,

vagy (5) akiknek alacsony cnergidji behatisra mar el-

torott valamelyik csontjuk, vagy (6) akiknél az osteo-
porosisra hajlamositd rizikotényez8k (immobilizacio,
kortikoszteroidok, pajzsmirigybetegség, hypogonadis-
mus, diabetes, malabszorpeid, fehérjehidny, kaleiumhi-
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dny, D- és C-vitamin-hidny, mijbetegség, alkoho-
labusus, dohényzas, heparin stb,} halmozottan vannak
jelen. Nagy jelentSségti azok csontsiriiség-vizsgilata,
akik ugyan premenopauziban vannak, de 5 hénapnal
hosszabb amenorrhocijuk van vagy voit.

Ad 1: A HRT (Hormon Replacement Therapy) haté-
kony terdpidja az osteoporosisnak. A HRT ercdmé-
nyeképpen a lumbdlis BMD, a trochanteren mért
BMD és a combnyaki BMD javul [17]. A HRT-n kiviil
az orilis antikoncipiensek szedése is mérsékelt BMD-
nivekedést eredménycz [17]. Az EVOS-tanulmany
{European Vertebral Ostcoporosis Study) szerint az
oralis antikoncipienseket szeddk csetében a csigolya-
deformitasok ritkdbban fordulnak cld. Azoknak a
néknek, akik valaha antikoncipienst szedtek, lumbdlis
BMD-jiik magasabb volt az antikoncipienst még soha
életlikben nem szcdett ndk BMD-jénél. Az EVOS so-
rin megallapitdsra keriilt, hogy a vertebrilis osteo-
porosis prevalencidja orszagonként kiilonbozd, €s
hogy az osteoporosis talajan fellépd kompresszios csi-
golyatdrések eldfordulasi gyakorisagdban nagy a fold-
rajzi kilénbség. Az egyes orszdgokban €18 ndk
BMD-jét osszchasonlitva a BMD nagyfokd vari-
abititdsat taldltik. Ennek szamos oka lehct, tobbek
kozott oka az ordlis antikoncipienst szedGk, vagy a
HRT"ben részesiil8k eltérd szima.

Ad 2: Az anyagesere-betegségek koziil gyakorisagban
kiemelkedik a diabetes mellitus. Hogy van-e az
inzulindependens diabetes mellitusnak (IDDM) illet-
ve a nem inzulin dependens diabetes mellitusnak
{NIDDM) csontstirfiséget cstkkentd hatdsa, megosz-
lanak a vélemények. NIDDM-ben szenvedd betegek
lumbdlis BMD-je normalis, vagy inkdbb emelkedett.
IDDM fenndlldsa csctén a cukorbetegség csontsiri-
séget csokkentd hatdsa a betegség fennallasanak ide-
jétél fiigg, és attdl, hogy a beteg gyermek megfeleld
antidiabetikus terdpidban részesiil-e vagy sem. Azok-
nil az IDDM-es gyerckeknél, akiknek a betegsége ke-
vesebb mint 3 éve 4ll fenn, a lumbalis DXA-vizsgalat
szerint lumbdlis BMD-jiik nem alacsonyabb az egész-
séges gyerekekéhez képest [18]. Korrcldcid sem mu-
tatkozott e betegesopartban az Gn. diabetes-index (4t-
lagos HbAlc és a betegség hdnapokban megadott tar-
taménak szorzata) és a lumbélis BMD kozétt, Viszont
azok, akiknck IDDM-je hosszid ideje all fenn (¢ bete-
gek mir esetleg dtesiszrak a felndttkorba), illetve
nem kezelt, 6k ostcopenidsak. A nem régota fennalld
IDDM-es beteg viszont tobbnyire még pyerek és nem
osteopenids, mert mint a gyerckeknél dltaldban, na-
luk is magas a remodelling,

A hosszi ideje fennalld nem kezelt IDDM-es beteg
osteopenifjanak lehetséges okai a csontokban 1évd
erck diabeteses angiopathidja, a D-vitamin anyagcese-
réjének megvaltozdsa, az insulinopenia, vagy az I-es
tipusii kollagén glikilédasa {18].

Ad 3: A gyégyszerindukdlta ostcoporosis leggyakrabban

~ szteroidosteoporosis. (Szisztémaés, progressziv gyulladd-

sos betegségekben a glikokortikoidokat antinflam-
matikus hatdsuk miatt, autoimmun betegségeknél és
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még szdmos klinikai szituiciéban pedig immunszup-
primalé hatdsuk miatt adjuk.) A szisztémés gyulladdsos
betegségekben  kialakuld osteopenia/ostecporosis
ugyanakkor nem frhatd csak a glitkokortikoid-terdpia
szamlajara. Pl. SLE-ben szenvedd ndk csontjait vizsgél-
va kideriilt, hagy a kialakulé osteopenidjuknak nem
egyedilll oka auz SLE terdpidjaban szerepl8 tarts
glitkokortikoid-szedés, mert a gliikokortikoid-terapia-
ban még nem részesilt Ujonnan felfedezctt SLE-
betegeknél mar alacsony ostcocalcin-szintet taldltak a
csokkent mériékd csontdjdonképzddés jeleként. A mar
glitkokortikoid terdpiit kapott SLE-betegeknél az
osteocalcin-szint tovabbi csbkkenése tapasztalhatd,
mert maga a gliikokortikoid is szupprimélja az ostcocal-
cin-szintet. A tobbnyire fiatal ndket érinté SLE kezde-
tén mar a teripia bevezetése clftt alacsony a lumbélis
csontsiirdség, a vizeletben pedig egyre tdbb kollagén-
bomldstermék jelenik meg. A mér hosszi ideje kezelt
SLE-betegek lnmbalis BMD-je, femorilis BMD -je cgy-
re csokken, a kollagén-bomldstermékek mennyisége &
vizeletben pedig egyre né. Frissen manifesztalods SLE-
ben szenved$ nik csonttdomege kifejezetten fogyd ten-
dencidji {a trabekuldrisuk nagyobb arnyban fogy mint
a kortikilisuk). A BMD csdkkenésével egyre valGszi-
niibb, hogy eltdrik a combnyakuk, Mindezek miatt SLE-
ben szenvedd nék csontsfiriiségét menitorizdlni kell
{19]. Még nem kezelt SLE-betegek osteopenidjanak oka
lehet, hogy sok csontrezorpeidt stimulalé faktor szaba-
dul fel. E faktorok hatdsdra a csontrezorpcid felilkere-
kedik a csontformacién, A csontrezorpeidt példéul a
prosztaglandinok is stimuldljik, mely megeldzhetd asz-
pirinnel. (Az aszpirin gatolja a prosztaglandin-ter-
melddést, ezdltal né az aszpirint szed6k BMD-je J20].)
Mindemcllett az SLE-sek osteopenidjit a teripidban
szerepid glitkokortikoidok tovibb stilyosbitjak.

Ad 4: Felszivddisi zavart okozd bélbetegségek koziil
a M. Crohn nem ritka. Az ismert, hogy a betegség
okozta leromlas silyossdgatol fiigg az osteopenidjuk
nagysadga. De vajon szdmit-e a csontfogyds mértcké-
nek sdlyossagidban, hogy a M. Crohn tisztdn
intestindlis, vagy extraintestinilis manifesztacidval is
sulyosbitott-c. Ezzel kapeselatban azt taldltak, hogy
azon M. Crohn-os ndbetegekben, akiknek extrain-
testindlis manifeszticiéként a sacroiliacalis izliletiik is
érintett, az osteopenia silyosabb, és a csontvesziCs
tteme is gyorsabb [20]. (Rdvidebb idd alatt silyesbo-
dik az cxtraintestindlis manifesztacidval is rendelkezd
ileitis termindlis esetében az osteopenia).

Ad 6: Sokan vannak, akik keveset mozognak. A moz-
gas feltétele az cgészséges csontnak, Bzt tobb tanul-
many is bizonyitja. Osszehasonlitottdk a sokat {ilG ¢s
a sokat 16t6-futd egyének remodellingjét. Azt taldl-
tdk, hogy a lumbalis BMD-t nem befolydsolja szigni-
fikdnsan, hogy valaki napkézben pl. munkija sordn
inkabb ilddgé! vagy inkabb szaladgal, mert ha iil, ha
megy, a felsotest silya nagyjabol ugyanakkora terhet
jelent a gerine szamdra. A sok mozgdssal jard munkét
végzék femordlis BMD-je azonban szignifikdnsan
magasabb az il6munkat végzdkéhez képest. A hosszi

ideig tart6 iildmunka a combnyaki csonts{irfiség csok-
kenéséhez vezet és igy emelkedik a esiptorés elszen-
vedésének valészinlsége [21].

Megvizspdltdk a gimnasztika csontra klfc]tett hatasat
peripubertalis korban 1év6 lanyoknal. Azt talaliék, hogy
az igen sokat torndszd linyok (torndszok) kalkanedlis
QUS-paraméterei joval magasabbak a nem torniszo 14-
nyokéhoz képest, és a femorilis BMD-jiik is magasabb,
de nem olyan mértékben magasabb a combnyaki csont-
sir(iségiik, mint a kalkanedlis BUA- és SOS-iik. fgy bar
a tornaszlanyok kalkanedlis paraméterei joval maga-
sabbak, a combnyakukban nem sokkal t6bb az asvanyi
anyag mint a nemtomdsz lanyokndl [22]. A gimnasztika
mindenesetre javitja a csont dllapotdt, ezért a peripu-
bertélis iddszakban hasznos a torna,

A BMD pillanatkép a csont dllapotér6l a mérés idG-
pontjdban. De arra vonatkozéan, hogy az adott pillanat-
ban a csont metabolikusan aktiv-e vagy sem, a BMD-
érték nem mond semmit. A metabelikns aktivitdsrol &
esontformAcids és a csontrezorpeios markerck informal-
nak. (Csontformécids markerek kozil legfontosabb a
csontspecifikus alkalikus foszfatiz (bALP) és az ostco-
calcin (OC). A csontrezorpeidt a kollagén vizeletben fel-
lelhetd bomldstermekei, az N- és C-termindlis telopep-
tidek, valamint a pyridinolin €s a deoxypyridirolin jel-
zik.) A kollagén lebontasakor keletkezd N-telopeptidek
vizeletbdl térténd kimutatasa és mennyiségének mérése
a csonttémeg vesziésének ritmusat mutatja.
DXA-vizsgilat leletezésckor az abszolit BMD-¢érték-
bél nem lehet til sok kivetkeztetést levonni. Mcg kell
nézni, hogy az adott személy BMD-je mennyiben tér el
az adott személy korinak megfeleld BMD-
kozépériektol (ez lesz a Z-score), illetve mennyiben tér
¢l a fiatal egészséges felnGitek cslcscsonttomegétl (cz
lesz & T-score, mely a térésrizikGt becsiili.)

A DXA-vizsgilat eredményének értékelése WHO-
kritériumok szerint térténik, Normalis a lelet, ha bar-
melyik csonton mért BMD az egészséges népesség fi-
atalkori dtlagértékébd! levont egyszeres szérds foOlé
esik (T scorc > —-1,0). Ha barmely csonton mért BMD
az egészséges fiatalkori dtlaghd! levont egyszeres &s
2.5-szeres szoras kozé csik, akkor osteopénidrdl be-
széllink, viszont ha a T-score <—2,5, akkor osteoporo-
sis a diagnézis. ( Ez a felosztas a 40- 70 &ves ndkre €r-
vényes). A 40 évesnél fiatalabb, illetve a 70 évesnél
iddsebb ndk, valamint a férfiak eselében a Z-score
alapjan értékeliink. Ez akkor koros, ha a BMD az
egészséges életkori atlagndl 2 szérasnyival kisebb (Z-
scorc <-2,0]. Ha egy ndének vagy egy férfinak a
BMD-Z-score-ja —1,5 SD alatti, az a beteg szekunder
osteoporosisra gyanus. {Az alternatlv séma szcrint:
1,0-1,5 8D kozodtt: borderline osteopenia”, 1,6-2.0
SD kozétt: ,mild osteopenia”, 2,1-2,5 SD kozott:
~moderate osteopenia”, 2,5 8D foldtr: severe
osteopenia” 4l fenn. Mds fclosztdsok megkiilinhdz-
tetik még a fiziologids osteopeniat, az ,igazi” osteo-
porosist és azt a helyzetet, amikor e kett§ kombindld-
dik. Fiziolégids osteopenidért az dregedés folyamata-
val egyre gyengill§ izemerft okoljik. Fizioldgids
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osteopenidrél akkor beszélhetiink, ha spontdn csont-
fijdalom nem 4ll fenn, és a csont csak sérilés csetén
torik, spontdn nem. Igazi osteoporosissal allunk
szemben, ha a csont spontan is faj, spontdn eltérik,
adekvat trauma nélkil is.

Ha a csontsiiriséget megmértiik £s az alacsonynak ta-
laltatott, el kell dénteni, mi 41l a hatterében: osteo-
porosis vagy més betegség? Az ok keresése kiilondsen
fontos fiatal betcgeknél &s azokndl a pre-
menopauzélis ndknél, akiknek a T-score-ja -1 SD
alatti. Ezen esetekben okkeresés céljabol teljes kivizs-
gilds indokolt, beleértve a biokémiai markerek vizs-

/////

Kvantitativ CT

Amire a DXA nem képes, nevezetesen térfogatban
vizsgalni, arra a QCT képes. Mig a DXA csontfeliilet-
rc vonatkoziatia a csontban 1év§ Asvanyi anyag
mennyiségét, addig a QCT adott csonthengerben mint
térfogati egységben méri a csontsfirliséget (=vol-
umetrias BMD; mgHA/cm®; HA =Hydroxi-Apatit). A
QCT elényeihez tartozik, hogy a csontvdz barmelyik
pontjan tud mérni (axidlis QCT a lumbélis gerincen:
ThXII-es csigolyatdl a lumbilis [T1. csipolydig; perifér-
4s QCT: a radiuson €5 a proximdlis tibidn; egésztest
QCT). Tovabbi elényc 1 QCT-nek a DXA-vizsgalattal
szemben, hopy a trabekularist és a kortikalist képes
szeparaltan egyiittesen is vizsgdlni, tovdbba képes 3-
dimenzids képen dbrizolni a trabekuldk elhelyezkedé-
sét. A QCT materislszelektiv csontsGriiség-meghatédro-
zésra képes. Ez azt jelenti, hogy a QCT az extraverte-
bralis mineralizAcidkat {osteophytak, érfali meszesedé-
sck) kizarja az analizisbél [24]. Mindemellett a QCT-
vizsghlat soran a lumbilis gerincszakaszrdl laterélis fel-
vétel is késziil, valamint a csigolyatestekrdl rétegfelvé-
telek, lchetGvé téve a morfoldgiai analizist is.

A QCT tipusai a SEQCT (Singlc-Encrgy Quanti-
tative Computed Tomography) €8 a DEQCT (Dual-
Energy Quantitative Computed Tomagraphy].
A SEQCTt a 70-es évek végén alkalmaztik eldszor
denzitometrids mérésre a gerincen. A SEQCTvel
kapcsolatos cgyik legnagyobb probléma, hogy a mér
koribban emlitett zsirhibaval nem tud mit kezdeni.
A zsithiba kikiiszobolésére irdnyulé tdrekvés hivia
életre & DEQCT-t. A gzsirhiba lényege abban rejlik
(mint ahogy crrdl mar kordbban is sz6 volt), hogy az
idésadd ember csontjdn beliili zsirtartalom a korral
haladva né. A csak egyfajta energiajit rontgensugarat
hasznélé SEQCT a c¢sontban Iévé zsirveld ardnydnak
korral jaré megndvekedése miatt a BMD-t aldbecsii-
li, a BMD vesztés ritdjat viszont tdlbecsiili. Megpré-
baltdk a SEQCT-t a zsirhiba zavard befolydsdnak
csokkentésére valamelyest képessé tenni a csGfeszilt-
ség csbkkentésével. De hidba volt ez a torekvés, tehét
hogy az alkalmazott cséfesziiltsépet csokkentsék,
mert még fgy is mintegy 10-30%-kal titlbecsiilodik az
éves csontsiiriségvesztés a zsirhiba miatt, ha SEQCT-
vel vizsgdlunk, nem beszélve arrdl, hogy a kapott kép
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¢és felvételek mindsége az alacsonyabb cséfesziiltség

miatt megromlott. A zsirhiba kikiszobolésére meg

kellett alkotni a DEQCT-t. A DEQCT korrigdlni ké-
pes a zsirhibat azaltal, hogy mint ahogy nevében is

benne van, 2 kiilénb&z8 energiajd réntgensugarat (a

SEQCT hcz képest Gjdonsagként egy 120 kV-os encr-

gidju rontgensugarat) is hasznal. .

A QCT 3 esetben vivta ki magdnak az elsGbbséget a

DXA-val szemben:

1. Osztrogénhidnyos dllapothan (menopauza!) ajénl-
hatébb a DEQCT-vel lumbalis gerincen végzett
szelektiv spongiosa-mérés, mert az Osztrogénhidny
féként a spongiosdban gazdag csontokban okoz
gyors csontsiiriség-csokkenést. '

2. Degenerativ gerincbetegségek fenndlldsa esctén
(ostcophyték, Schmorl-csomdk, Junghans-csomék)
a DXA helyctt a gerincen QCT-vizsgélat javasolt,
mert a QCT a trabekuliris kompartment szelektiv
mérésével kikiisziboli az ostcophytdk zavard hata-
sat [24]. Erre a P-A sugdrmenettcl készitett DXA
egyéltalan nem kdpes, hiszen a DXA az osteo-
phytdk sugdrgyengitS hatdsdt is beleméri a szum-
malt sugdrgyengiilésbe, mialtal hamisan magas lesz
a BMD a valodihoz képest, A lumbilis laterdlis
DXA ugyan nem méri bele a ventralis és a dorzalis
csigolya-peremszélekré] . 10g6” osteophytédkat, de a
kortikdlis keret nembclemérésére ez se képes.

3. A terapias hatfs kimutatdsdra ugyancsak a QCT él-
vez eldnyt a DXA-val szemben, mert a terdpia gyak-
ran olyan kis mértékben javitja csak a BMD-t, amit
a QCT - nagyérzékenység( metodika lévén — mar
érzékelni képes, mig a DXA ennek az igen kiesi val-
tozasnak az érzékelésére nem képes (pl. azt, hogy a
téncolasnak pozitiv hatdsa van a csontéllapotra,
csak a QCT mutatja, a DXA-val mégesak nem is
sejthetd a tdncolds ezirdnyi jtékony hatdsa).

A DXA-vizsgilatra kidolgozott letetériékelési szem-
pontok (WHO-kritériumok, T és Z- score) a QCT-vizs-
galat értékeldsekor nem alkalmazhatéak, QCT-nél a
mért csontsiiriiség abszolit értékének van nagyobb je-
lent&sége, nem pedig az T- vagy a Z-score-nzk. SEQCT-
nél a 120 mgHA/cm?-es stirliség-¢rték a ,,nagy vizvilasz-
t&”: alatta osteopenidsnak tartjuk a csontot, felette pe-
dig cgészségesnek. SEQCT-vizsgélatokndl osteoporo-
sisrdl 80 mgHA/cm?-es abszolut siiriiség-érick alatt be-
széliink. DEQCTnél 110 mgHA/cm® a hatar, efelett
egészséges a csont, ez alatt osteopenids. DEQCT-nél
osteoporosisrdl 70-es £tk alatt beszélink.

A lumbilis QCT esetében is mint birmelyik metodi-

kanal, ahol ROI-t kell bedllitani, az cldzd vizsgalatkor

beillitott ROI-nak a teljesen pontos reprodukalasa
szinte lehetlen A lumbilis QCT vizsgalatkor kiilond-
scn fontos a follow-up sordn ugyanazt a ROI-t bedlli-
tani, mert a QCT eredményc nagymértékben fiigg at-
t6l, hogy mennyirc pontosan sikeriilt az utdnkévetési
vizsgdlatnal ugyanazt a ROI-t kijelolni mint az €l§z0
vizsgalatndl. Kimutattdk, hogy ha a ROl az
uténkdvetés alkalmaval cgy picit anterior irdnyba csd-
szik, vagy egy picit posterior irdnyba csiszik, akkor
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nagy lesz az eredményekben a kiilonbség [15].
Utankévetésre igy a QCT a ROI oly pontos bedllftd-
sanak igénye miatt nem tdl eldnyds. Tovabba a QCT-
vizsgalat ismétlésénél az se mindegy, hogy a sorozatos
QCT-vizsgélatok sordn a beteg suparterhelésc jelen-
tés lesz, a kumuldlodé sugarddzis esetleg a betegben
kart okoz (muticick, infertilitas stb.}

Az alkari pQCT a spindlis QCT-hez hasonl6an képes
a trabekuldrist €s a kortikalist killon- kilon és egyiitt
is elemezni. A korosodissal Osszefiiggésben [év6
csontvesziés becslésére a lumbdlis gerincen végzett
(axialis} QCT-t alkalmasabbnak taléltdk a radiuson
végzett (periférids) QCT-hez képest [15].

A femuron alkalmazott QCT anatémiaorientélt koor-
dinatarendszerben dolgozik: felkeresi a combnyakon
a legkisebb atmérdt és képet ad a trabekuldk alkotta
szerkezetrSl, fgy biopsia nélkil, nem invazivan tdjé-
kozédhatunk a femoralis csontstruktirdrél, (Erre az
MR is képes.) A Wolffsche tOrvényt (miszerint terhe-
1és hatdséra a csont atépiil) eddig csak biopsia itjdn a
hisztomorfometria révén kdvethettiik nyomon a csont
¢letében. Mindez a QCT-vel noninvazivan, biopsia
nélkitl is sikertl.

Mivel a lumbatis QCT a vertebra centrumaban 1évE
trabekulirist szelektiven is tudja vizsgdlni, a QCT jobb
csigolyatesttorés-jelz8 mint akir a P-A sugirmenetes
DXA, akér a laterdlis DXA. Tovdbba a QCT igen ér-
zékeny kicsi csontstirfiség-viltozdsokra is, igy QCT
esetén nem kell sokat varni 2 vizsgélat kozoit, hogy a
csont Allapotdban a 2 vizsgalat kozétti idében fellépett
viltozas kimutathato legyen. Ezek tehdt a QCT els-
nyei a DXA-val szemben. A QCT viszont a klinikai
gyakorlatban nem elterjedt metodika, melynek okaia
magas kéltségek €s a nagyobb sugardézis. DEQCT-nél
az effektiv cgésztestddzis 400-600 mikro-Sv. A QCT
tehit 20-szor akkora sugirddzissal terhelt a beteget
mint a DXA. Es természetesen azért se hasznaljak a
CT-gépekat denzitometriai céira, mert a CT-gépek ma
még a képalkotasra kellenek elsSsorban.

Kvantitativ csontultrahang

Az elmilt években egyre tobb figyelem tereldddtt a
kvantitativ ultrahangra (QUS) mint az osteoporosis
diagnosztikdjaban hasznavehet§ metodikdra.

Az osteoporosis diagnosztikdidban (a csontok dsvinyi
stituszdnak felmérésére) alkalmazott ultrahangos el-
jardsok technol6giai szempontbdl alapvetden kilén-
boznek a klinikei gyakorlatban elterjedt és széles kor-
ben alkalmazott ultrahangos vizsgédlatoktol, Egyrészt
ahhoz, hogy a csonthdl az ultrahang csonton valé at-
haladasa utdn informdcidt hordozd jelet kapjunk, 1é-
nycgesen alacsonyabb frekvencidkra (100 kHz-2
MHz) van szitkség, Masrészt ezek az UH-gépek nem
képalkotasra valék, hanem kvantitativ eredményt ad-
nak az UH csonton vald dthaladasanak analizisével.
Az a QUS-késziilék, amelyik képet is ad (pl.
Osteometer DTU-ONE-imaging), az sem azért ad
képet, hogy az diagnosztikus informacidként szolgél-

jon, hanem azért, hogy segitse a korrekt anatdmiai
mérShelyet kivalasztani.

A QUS-vizsgilat paraméterei is masok. Az egyik az
ultrahang terjedési sebessége (Speed Of Sound= SOS
[m/s]), a masik a BUA (Broadband Ultrasound
Attenuation [dB/MHz]). Haszndlatos QUS-paramé-
terek még az SOS-bdl és a BUA-bo! szdrmaztatott stiff-
ness &s soundness (QUI). Az SOS elsdsorban a csont-
siirfiségtél figg, a BUA pedig elsGsorban a csantstruk-
tiiratél, a trabekulak orientdlédasatol. fgy a QUS koz-
vetve a paraméterei révén a csonttdmegrél ¢s a csont-
struktirdrd) is informal: a vizsgilt csont kvantitativ tu-
lajdonsdgai mellett kvalitativ tulajdonsdgairdl is.

A QUS primer alkalmazdsi teriilete az osteoporosis di-
agnosztikdjaban a torési rizikd becslése. Az alacsony
BUA ugyanis a torés rizik6jinak megnaovekedését jelzi
[25]. A QUS BUA-ja versenghet a DXA BMD-jével a
torésriziké becslésében! (A Sahara készillékkel végzett
calcaneus mérés ugyanolyan mértékben képes elkiild-
niteni a combnyaktoritteket a nem combnyakidrot-
tektdl, mint a femuron vépzett DXA-vizsgélat [26]).
Ha a vizsgilt személynél a QUS-paraméicr vagy -
paraméterek alacsonyabbak mint a megfeleld nem-,
rassz-, ctnikum-, és korspecifikus reprezentativ refe-
renciapopuldcié ugyanazon a gépen mért értékei, az
azt jelzi, hogy a vizsgalt egvén vizsgélt csontjdban
csonttomegvesztés €s/vagy csontstruktira-romlas ko-
vetkezett be, azaz a tdrés veszélyc megnivekedett [15].
Mindezt alatdmasztja, hagy kimutattdk, hogy a calca-
neuson mért BUA korreldl a DXA-val mért lumbdlis
BMD-vel és a DXA-val mért femorslis-BMD-vel, az
SPA-val kapott radialis BMC-vel és a lumbdlis QCT
vel, [15] Tanulmény szé! arrdl is, hogy a DTU-one ké-
szlilékkel kapott kalkanealis BUA és SOS értékek szo-
rosan korreldlnak a calcancus DXA-vizsgélatakor ka-
pott kalkanedlis BMD-értékkel [27]. A kalkancalis
stiffness erdsebben korreldl a femorélis BMD-vel mint
a kalkanealis BMD a femoralis BMD-vel. A kalka-
neélis QUS-vizsgalatat tchat é&rdemes elényben része-
siteni a kalkanedlis DXA-vizsgalattal szemben.

A fraktira veszélyének megnévekedése nem kéthetd
egy bizonyos QUS-értékhez, ezért a QUS-mérés ered-
ményét mindig a klinikal rizikéfaktarokkal, a beteg
elStériénetével és a klinikai vizsgélatok eredményével
tsszevetve kell értékelni. A fraktirabecsléshez ismerni
kell a beteg QUS-értékeit, a premenapauzalis populé-
ci6 QUS kozépértékét ¢s csiicsértékét, a QUS-Ertékek
kozépérték kériili még normélis szérdsat (SD) és az
in, standardizalt relativ rizikdt. A fraktira-rizikét
megkapjuk, ha a normélpapulacié csicsértékébdl ki-
vonjuk a beteg mért értékét, majd elosztjuk a populd-
ci6s variacié és a standardizilt relativ riziké szorzaté-
val, A torési rizikd becslése attdl is fiigg, hogy melyik
QUS-készalékkel tortént a mérés. A QUS utdnvizs-
galatokra kevésbé alkalmas mint torési rizikd becslésé-
re. Ugyanis 6rékds probléma, hogy a betegkdvetés so-
ran kapott alacsonyabb QUS-érték igazi valtozast je-
lez-e a csont dllapotaban, vagy csak a precizids hiba mi-
att adédik megvéliozottnak. A QUS betegkdvetésre
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valé hasznilhatésdgdnak megitélésénél bizonyos té-
nyez8ket figyelembe kell venni. Megatlapodis szerint a
QUS-értek akkor tekinthetd a csont dllapotaban tény-
leges véltozds bekdvetkezését jelzének, ha az ¢l5zd
vizsgélatndl mért érték és az Uj mérés eredményeként
kapott érték kozott a kilonbség a készilék precizids
hibajinak 2,8-3,0-szorosat meghaladja (ez csak azonos
készillékkel végzett mérésekre vonatkozik), A BUA-Ta
vonatkoztatott preciziés hiba ltaldban 1-4% kézotti,
igy tehdt a 2,8-11,2%-0s BUA-érték valtozas tekinthe-
t& tényleges valtozdsnak. De mivel a véltozds mértéke
tipusosan kb. 0,5-2,0% évente, miszertd] és betegeso-
porttdl fitggSen kb. 3-15 &vet kellene varni az elsG és a
kontroll vizsgdlat kozott. Azaz 3-15 év miilva kivetke-
zik be a QUS altal detektdlt akkora mérvii valtozas,
ami mdr nem precizids hibdnak, hanem igazi valtozis-
nak mondhatd. Az SOS-re vonatkozd precizigs hiba:
,2-1,0%, aviltozds évente 0,07-0,5%-kal alacsonyabb
mint a BUA-nAal, igy kb, 2-11 évet kellene varni 2 vizs-
gélat kdzott. (A stiffness és a soundness esetében 2-8
év milva kovetkezik be akkora véltozis, ami mar tény-
leg valtozasként értékelhets.y A QUS-vizsgilat megis-
metlésének utankovetés céljabol hossza idd milva van
értelme. Az utdnkovetés QUS-val azért is problémds,
mert be kell bizonyitani, hogy a miiszer nem valtozott
meg a kdvetési id6 alatt. Ez viszont nem koénnyi. A
QUS-éri€k megvéliozdsdrol nehéz eldonteni, hogy az
klinikailag is védltozas-s vagy nem, ezérl Ggy tiinik a
QUS nem elényds uténmérésekre. (A QUS-1
Ultrasonometer /Meira Biosystems, Mountain View,
CA/ készitlékkel mért BUA-értékek ldbmérettdl vald
fiiggdségét is bebizonyitottak: nem mindegy, hogy a
mérés mekkora labon torténik, mert a lib mérete is be-
folyésolja a mérés pontossdgdt.) A QUS dnmagdban az
osteoporosis legelsd diagnozisinak kimondésdra se
ajénlhaté. A QUS reprodukélhatdsdga se tdl j6, de ja-
vithatd az tin, dupla mérési stratégidval: minden egyes
betegvizsgalatkor 2-szer kell a vizsgdlatot elvégezni,
majd a 2 mérést atlagolni kell. A QUS tehét utdn-
mérésekre és els6 diagndzisra dnmagéban nem ajanl-
hato, de torési rizikd becslésére nemesak hogy ajantha-
td, hanem ajanlott, ha jol validalt QUS-mszer 4ll ten-
delkezésre. Mert a nem invaziv, olcsd, sugarterheléssel
nem jaro QUS a torési rizikd becslésében tényleg érté-
kes, még akkor is, ha vannak még megoldando problé-
maék a kvantitativ ultrahanggal kapcsolatosan: pl. a fia-
tal férfiaknal a vastagabb csont miatt annyira meggyen-
giil az UH-nyaldb, hogy a detektort energidjat vesztett,
azaz. nem detektdlhatd UH-hulldmok érik el.

Hisztomorfometria

A hisztomorfametria alapja a csontbdl vett biopsia ana-
lizise. A csontméatrix 2 f§ komponense az organikus
komponens (kollagén, nemkollagén fehérjék, glikéza-
minoglikinok) és a kalcifikdlt komponens (hydroxiap-
atit-kristdlyok). A DXA-vizsgalatok sordn kapott BMC-
és BMD-értékek az organikus komponensrél informd-
cidt nem adnak, csak az anorganikus komponensrdl,
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A szivacsos csont puszlulédsanak legenyhébb fokozata,
mikor a trabekula egyre keskenyebb, vékonyabb lesz,
legsiilyosabb fokozatai pedig a penetraci@ és az er6zid.
Osztrogénhidny miatt kialakuld trabekula-pusztuldsnal
a trabekula penetralddisa €s erdzidja jellemzd
(nincreased bone turnover”). A korral jard csontvesz-
tés jellegzetessége a trabekuldk elvékonyodédsa (,low
bone turnover”). 1d8s6dé férfiaknal ez a dominalé me-
chanizmus, mig idds6dd néknél a trabekula-vékonyo-
dashoz tdrsul az dsztrogénhidnyos postmenopauzilis
allapot miatt a trabekulik penetrilédisa és erdzidia is.
Hossz1i ideje tarté glitkokortikoid-terdpia és krénikus
mijbetegség esetén a trabekulik vékonyodssa jellem-
70, A gracilissd vAlt trabekula még megerdsidhet a te-
rapia hatdsdra, a penetracié és az erdzio viszont mér
megpecsételik a trabekula sorsit, mert ezek mir nem
reparilédnak a terdpia hatdsdra sem.

A szivacsos csent mechanikai tulajdonsigai a tra-
bekuldk méretétd], elhelyezkedésétsl, egymashoz
kapesolddasdatdl fiiggenek, A trabekuldk szélessége,
valamint a trabekuldk kozti terek direkt mérhetdk. A
konnektivitds (a trabekuldk egymdshoz kapcsolddasa
révén keletkez§ architektéira) 3 dimenzidban értel-
mezendd fogalom, mely direkten csak 3 dimenzids
image-k segitségével mérhetd.

A hisztomorfometria sordn szdmos index és egyéb
szdrmaztatott érték alapjan zajlik a lelet értékelése.
Az egyik ilyen gyakorlatban is haszndlatos index az
un. roboszticitds-index (szdmitdsa: csonthossz osztva
a csont stilydnak kdbgydkével). Altalinosan hasznilt
még az Gn, csontsiily/csonthossz-index, Megallapitot-
tak pl. azt az Osszefliggést, mely szerint minél alacso-
nyabb a roboszticitas-indexe egy csontnak, (minél na-
gyobb a csontsuly/csonthossz- indexe), annél denzebb
az a csont [28]).

A hisztomorfometrids analizis bonyolult és idGigé-
nyes, hiszen a csontot el8szbr acetonnal dehidratdlni
kell, majd kloroformban zsirtalanitani kell, majgd 8
Orén 4t 60 fokon szaritani kell, stb. Rdaddsul a hiszto-
morfometria ,,csak™ 2-dimenziéban elemzi, a csont-
szbvetet, a 3, dimenziéré! informacidt nem ad.

Ma mdr a haromdimenziés csontszerkezet ibrazalisa
is lehetséges a mikro-CT segitségével. A csomtot 3-
dimenziés mikroképalkotdkkal {in. BMU-kra (Basic
Multicellular Units} lehet felosztani. Megkiildnbdzte-
tik az endostealis felszinen 1év8, az intrakortikilis és a
geriostedlis felszinen 1évé BMU-kat. Az endostedlis
BMU-kra jellemzd, hogy benniik a csontrezorpeié na-
gyobb mint a csontformacié. Az intrakortikalis BMU-
kban a csontrezorpcié és a csontformicid azonos
itemben zajlanak, mig a periostedlis felszinen 16vg
BMU-kban a csontformacié a nagyobb mértékd. Ezen
BMU-k kiilén-kiilsn elemzésével még a fennallé be-
tegségre is lehet kovetkeztetni abbél, hogy milyen a
csontformécio és a csontrezorpecié¢ ardnya end-
ostedlisan, intrakortilcdlisan &s periostedlisan {29].

A jovie

Az, hogy egy csont eltdrik-e majdan vagy nem, nem-
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csak a csontsiirliségtdl fiigg, hanem a csontstruktird-
tél is, a csont méretéidl is, a csont alakjatdl is, a tra-
bekularis és kortikdlis csontdllomédny arinyitol is, a
csont kompenz4lé remodellingre valé képességétdl is,
a trabekulik egymassal vald kapesolodasatol és a tra-
bekulak altal alkotott mesteri szerkezet integritdsatol

is. Azaz nem csak a csontsiiriséget kellene mérni ar- -

ra a kérdésre keresve a vilaszt, hogy a csont hogyan
vélaszol majdan egy behatasra, eltorik-e vagy nem. A
csont Osszetett szerkezetének még jobb megismerésé-
hez Gjabb és djabb mikrotechnikik vezetnek. A jové
eszkoztarabdl kiemelhetd a kvantitativ MRI (high
resolution MRI; magnetic resonance microscopy).
Kiemelend&k még azok az 0j tipusi QCT- s DXA-
késziilékek, melyekkel szimulidn mddon zajlik a den-
zitometria mellett a morfometria is.

Kutatasi téma: Phalangeilis QUS DBM Sonic 120Q
Igea-késziilékkel

A phalangeilis kvantitativ csontultrahang az osteo-
porosis diagnoesztikdjiban sltaldban:

A QUS-vizsgilat leggyakrabban a sarokcsonton torté-
nik. A sarokcsont mellett szintén gyakran végzik a
vizegélatot az ujjperceken, ritkdn pedig a térdkali-
cson, a singesonton vagy a sipesonton. A proximalis
phalanx distalis metaphysisén szimultdn van jelen a
kompakta, a spongiosa és a veliireg. A phalanxok j6
jelz6i a mineralizaciénak. A phalanxok 4fland6an mo-
zognak, metaphysisiilkben élénk a csomtturnover, a
benne 1évé trabekuléris dllomény (a phalanx metaphy-
sisének kb. 40%-a) a metabolikus viltozdsokra mér
kordn reagdl, és az itteni csontrezorpcid észrevétele
nem nehéz. Amikor a trabekuldris felszivédik és allo-
ménya fogy, akkor az ujjperc csontveldi direge egyre
szélesedik, ami a phalangealis QUS vizsgélatkor elsG-
sorban az SOS cstkkenésében mutatkozik. A kor el8-
rehaladtaval az Ad-SQS (Amplitude Dependent
Speed Of Sound) csékkenése tipikus, mert a korral
tényleg szélesedik a csontveldi csatorna a phalanxban,
(A csontveldi csatorna kimélyilése a korosodas tipi-
kus fenoménje.) Kovetéses vizsgdlatok azt mutatjdk,
hogy akiknek az Ad-SOS-¢ 1850 m/s alatti, azokn4l a
periférids csontok kisenergidj behatisra statisztikai-
lag szignifikdnsan gyakrabban témek [30/1] A pha-
lanxokon végzett QUS kordn észleli az Ad-SOS csik-
kenése dltal a laminsk és trabekulak fogyAsit, azaz a
csontrezozpeiét, De melyik tipusd esontrezorpei6t? A
kérdés megvilaszoldsdra megvizsgaltdk, hogy milyen
kapcsolat van az ujjperc vastagsdga €s az Ad- SOS k6-
zOtt, valamint a csontveli csatorna szélessége €s az
Ad-SOS kozott, Azt taldltdk, hogy az Ad-SOS nagysa-
ga fiiggetlen az ujjperc vastagsdgatol, egyediil a pha-
lanx metaphysisében 1évS csontveldi csatorna széles-
ségével 4ll ardnyosségban, méghozza forditott ard-
nyossighan, azaz minél szélesebb a csontveldi csator-
na, anndl alacsonyabb az Ad-SOS. Az Ad-SOS csdk-
kenése tehdt az endostedlis rezorpeidt jelzi [30/2]!
Német kutatok pedig azt vizsgdltak hogy reprezentativ-

e uz Ad-SOS a csontvaz més pontjain is. A tanulmény
eredménye az lett, hogy szignifikinsan alacsonyabb
Ad-SOS- értékeket taldltak csipitorott és csigolyatd-
rétt betegeknél, valamint szignifikdns korreldciot mu-
tattak ki az Ad-SOS és a DXA-val mért lumbailis BMD,
az Ad-SOS és a DXA-val mért femordlis BMD vala-
mint az Ad-SOS és a calcaneuson mért SOS kbzott
[30/3). Az Ad-SOS valamennyi tanulminy szerint a
korral csikken, ugyanakkor az UBPS (Ultrasound
Bone Profile Score) nem korfiggd, igy ha az UBPS
csdkken, akkor a csont patoldgids (nem lehet a korra
fogni!) [30/3]. Az Ad-SOS és az UBPS informacidt ad-
nak a csontkvalitasrél, differencidini tudnak a kiilon-
bizé silyossigh osteaporosisban szenveddk kozdtt
[30/3]. Francia kutatSk pedig az Ad-SOS korfiiggdsé-
gét tanulmdnyoztik pontosabb megkézelitésben. Ki-
mutattak, hogy az Ad-SOS a menopauza eléréséig nem
csokken, hidba Gregszik az ember a menopauza el6it is
[30/4]. A menopauza bckdszontével €s a post-
menopauzilis szakaszban viszont erSteljesen csdkken
az Ad-SOS. Ebbél arra kdvetkeztettek, hogy a Ad-SOS
els6serban a postmenopauzilis csontvesziés detektdld-
sira atkalmas [30/4]. Mas kutat6k megvizsgaltak, vajon
a phalangeélis QUS vagy a tibialis QUS tudja-c jobban
elkiiléniteni a csigolyatortt ndket a nem csigolyato-
itt n8ktsl, és vajon jobb-¢ e 2 vizsgdlat ebbéli képes-
sége a lumbdlis DXA-nél. Eredményiil azt taldltdk,
hogy a phalangeélis QUS szenzitivebben differencidlt a
2 csoport kdzott a tibidlis QUS-hez képest, (1évén hogy
a trabekuldris csontmindséget jobban tudja visszatik-
r6zni), de a phalangealis QUS-nél még sokkal szignifi-
kénsabban tud killsnbséget tenni csigolyatdrottek és
nem csigolyatoréttek kozott a. lumbdlis DXA [30/5].

'Francia kutatdk dsszehasonlitottik, vajon a kalkanedlis

QUS vagy a phalangeélis QUS tud-e jobban differen-
cidlni osteoporotikusok €s cgészségesek kdzott, €s a
kalkanedlis bizonyult jobbnak [32]. Azt is kimutattdk,
hogy aki a WHO-kritériumoknak megfelelSen a lum-
bélis BMD T-score-ja alapjin osteopenids, osteopero-
sisos, illetve egészséges csontozati, azt az Ad-508 is
ugyanabba a csoportba sorolja [30/6] (tehat aki példd-
ul lumbalis BMD T-score-ja szerint osteopénids cso-
portba osztatik, az az Ad-SOS szerint is osteapenids).

A phalangeilis kvantitativ csontultrahang a renglis
osteodystrophia diagnosztikaidban (TDK-téma)

Munkénkban azt vizsgiltuk alkalmas-e a kézujjak
phalanxainak ultrahangos mérése a krénikus vese-
elégtelenségben szenveddk calcipénis osteopathidjd-
nak kimutatdsdra.

Az el6rehaladott veseelégtelenség egyik legtobb szen-
vedést okozd kdvetkezménye az osteodystrophia.
A renilis osteodystrophia (ROD) sokarcd csontbe-
tegség, mert lehet élénk csontturnoverd komponense
(osteitis fibrosa) és lehet lassa csontturnoverrel jelle-
mezhetd komponense, mint az aluminivm okozta
csontanyagesere-lassulds vagy az adindmids csontbe-
tegség. A ROD-ban az élénk és a lassd turnoverfi
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csontrészek egymds mellett 1éteznek, igy a kronikus
veseelégtelenségben szenveddk csontjairdl igazdn
megbizhatdé credményt a biopsia adhat. Ugyanakkor
invaziv volta miatt a biopsia a rendlis osteodystrophia
monitorizalsira aligha jrhatd 1t.

A ROD patogenezisében fontos tényezfk, hogy a’

veseparenchyma pusztuldsa kivetkeztében csokken a
foszfatiirités és hyperphosphataemia alakul ki, tovab-
b4 csdkken az 1,25-dihidroxikolekalciferol szintézise,
ami tartds hypocalcaemiahoz vezet. A tartos hypocal-
caemia miatt pedig szckunder hyperparathyreoidis-
mus alaku] ki. A esontokbdl torténd folyamatos kalei-
umkidram!dst a krénikus acidosis is silyosbitja, mert
4 hidrogénionok jelentds részét a csontszdvet puffer-
olja. A renalis osteodystrophia dializissel mar nem
vagy alig befoly4solhatd, mig a predializis stddiumban
alkalmazott diétds és gyOpyszeres kezeléssel jorészt
kivédhets. A vesebetegek asvaAnyi csontstituszinak
felmérése fontos feladat.

32 haemodializalt beteget (14 n6t és 18 férfit) és 21
nem, kar, testméretek szerint illesztett egészséges
egyént vizsgdltunk, Figyelembe vettilk 2 dializis id6-
tartamat is, mely n6knél atlagban 30, a férfiaknal pe-
dig 23 hénap volt (1. fdblizat).

Vizsgdlt seemélyek adatal
Vesshetegek Kontroll csoport
NEk Férfiak Nk Férfiak
Botegek azéma 14 18 1z 9
Elctkor (€v=5D) S44%118 529+148 50,75£10,3 4762138
BMI (kg/m") 26,2455 26,235 IT0EAE 203337
Dializilis 30.2+36,0 0306
idftartama
(hémap 5D}
1. tdblézat

A csontok dsvanyi anyagtartalmanak mérését az 1.
Belklinika Ostcodenzitometriai Laborjaban végeztiik
a lumbadlis gerincen és a combnyakon rontgensugér-
forrdssal mikdds kettGsfoton abszorpciometridval

{késziilék tipusa: Norland XR-26) a rddius distdlis

harmadolépontjan egyesfoton abszorpciometridval
(késziilék tipusa: Gamma NK-364} és a nem domi-
réns kéz II-IV. ujj proximdlis phalanxainak distdlis
metaphysisén kvantitativ ultrahangos médszerrel (ké-
szillék tipusa: DBM Sonic 1200 Igea).

E phalangealis (QUS késziilék 128 mikroszekundu-
monként 1,25 MHz frekvencidji ultrahangot bocsajt
a phalanxra és méri az ujjperc vastagsagat és azt az
id6t, mig az ultrahang atér a phalanxon, aztan a kéz
csontmentes lagyrészén mért terjedési scbességgel
Osszevetve kiszamitja a csonton dthaladd ultrahang
sebességét. '

Rutin kémiai eljarassal szérum kalciumot, foszfort és
alkalikus foszfatdzt, radioimmunoassay-vel intakt
parathormont, és lektin precipitdcids teszttel
csontspecifikus alkalikus foszfatdzt mértiink.
Csontanyagesere néhany biokémiai jellemzdjének és
endokrin  szabdlyozdjinak vizsgélati eredményei
haemodialyzalt betegeken (2. rdbldzar).

E paraméterek eredményeibdl az latszott, hogy a be-
tegek normocalcémidsak és hyperfoszfatémidsak vol-
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[2 gescre néhdny blokémiai jcllemzSjének & endokrin azabilyozdjinak
> ) el ialyzdlt .
Atlag 5D Nok Férfiak Normaél
Szérumkalcium 2,36x0,18 245024 2,25-2,61
{mmoll)
Sefrumfoszfor 1,660,680 1,760,685 0.85-145
{mmolr)
PTH (pg/ml) 2367+ 166 110,1+62,7 10-65
wALP (UN) 108,7£M,1 64,9402 10-146
ALP (U1) 208,374,0 141,9£59,1 <280
2. tablazat

tak, parathormonszintjiik a normdlisndl magasabb
volt, alkalikus foszfatdzuk €s annak csontizoenzimje &
normilis tartominyba estek, azaz vesebetegeink
csonthetegségének osteomaldcids komponense nem
volt jelentds, mérsékelt fok( szekunder hyper-
parathyreosisuk volt és nem volt tercier hyper-
parathyreosisuk (normokalcémiat).

Az bovaryi csontedriiség (BMD) bsazehasoniitass
haemodiay2zalt s sgészsages sgyineksn a

LUMBALIS régicban
BMOD (g/em?)
13 .
1,1
0,5 o kontroli
0.7 hagemodiatyz4it
0,5

0,3

*=p<iil

A csontdenzitds a lumbalis régidban a hacmodializalt
néknél szignifikansan kisebb volt a kontrollokéhoz
képest, férfiaknél nem,

A2 hevanyi csonts (r{iség (BMD) 4sszehasoniitiae
hasmodialyzit b sgaszadges sgyénsken a
FEMURON

o kontroll
0 haemodialyzan |
Lo — 77

*¥=p<0,005 **=p<0,01
A haemodializdltak combnyaki csontsiirfisége szigni-
fikdnsan alacsonyabb volt mindkét nemben a kontrol-
lokéhoz képest.

Csont & vinyianyng tartalom {BMC)
tsezehagonlitss a heomodialyzilt #5 egészsiges

sgyénaken a RADUSON
BM € {gfom)
1,2
1,1 ]
0,2 2 kantml|
6.7 - haemodlalyzaht

0.6
0,3
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Az alkaron mért csontdsvinyianyag-tartalom sem a
férfiakndl sem a n6knél nem volt szignifikinsan ala-
csonyabb a betegek esetében a kontrollokéhoz ké-
pest.

A phalanxoken mért uttrahang terjadés] eabessig (Ad-
80%5) 4sszehasoniitiza haemodlalyzilt és sgiszséges
agvéneken

Ad-808 (mSs)

2100 -
2050
2000
1950
1900
1850
1800
1750

O kortralt
@ haemodialyzait

*=p=<0,005 **=p<0,01

A phalanxokon mért ultrahang terjedési sebesség
mindkét nemben szignifikinsan kisebb volt a
haemodializéltaknal a kontrollokéhoz képest. Kimu-
tattak a krénikus vesebetegek kontrollokéhoz képest
alacsonyabb Ad-SOS-ét lengyel kutatdk is [33]). Az
ultrahang terjedési sebesség ardnyos a csontsiirfiség-
gel, tehdt a kisebb sebesség a phalanxok kaleipénidjét
jelzi.

A phalanxokon mért ultrahang sebesség és a killon-
bdz6 csontok denzitdsa, valamint a csontanyagcsere
bickémiai jellemzdi kozodtli Gsszefliggés haemodia-
lyzalt betegekben {regresszid analizis r értékei) (3.
tibldzat).

Ngknél a phalanxokon mért ultrahangterjedési sebes-
ség az életkorral negativan (r =-0,647, p<0,001), a
combnyaki csontsliriséggel (r=0,524, p=0,006), az
alkari dsvAnyianyag-tartalommal (r=0,364, p=0,06)
és a csontspecifikus alkalikus foszfatdzzal (r=0,692,
p=0,05) pedig pozitivan korreldlt. Férfiaknail az Ad-
8508 az életkorral a szignifikancia hatrin mutatott
kapcsolatot, de férfiaknéal is egyértelmiien pozitivan
korreldlt a combnyaki csontsfir(séggel (r=0,571,
p=0,002).

Vizsgélataink alapjan a kronikus veseelégtelenségben
szenveddk kalcipénids osteopathidjanak kimutatdsdra
alkalmas metodikdknak a phalanxok ultrahangos mé-
rése &s a combnyaki kett§sfotonabszorpciometria. bi-
zonyultak. A lumbalis régidt vizsgilva bizonytalan, az
alkari régidt vizsgdlva pedig nines kiilénbség a vese-
betegek és az egészségesek csontstdtusza kozott,

A phalanxokon mért amplitidédependens ultra-
hangterjedési sebesség mindkét nemnél pozitfvan
korrelélt a comb-

tény az irodalomban tobbszdrdsen bizonyitott).
A phalanxokon mért ultrahangterjedési sebesség po-

zitivan korreldlt ndknél az alkalikus foszfataz csonti-

zoemzimjével is, mely izoenzim mint csontmarker
utal a vesebetegek csontanyageseréjében bekivetke-
z@ viltozasokra,

Olasz szerzék phalangedlis ultrahangos vizsgdlattal a
haemodializ4ltakndl szintén alacsonyabb értékeket
detektaltak mint a kontrollokndl, tovabb4 az Ad-SOS
szignifikdns korrelaci6jat irtak le a PTH-val, az alka-
likus foszfatdzzal és az alkalikus foszfatiz csontspeci-
fikus izoenzimjével is. A biokémiai markerek alapjan
élénk turnoverlinek szadmi{to betegek csoportjéban az
Ad-SOS alacsonyabb volt mint a normél-lasst
turnoveres csoportba osztott betegeké., Az élénk
turnoveril betegeknél az Ad-SOS erdsen korrelalt az
alkalikus foszfatdz csontizoenzimjével.

Sokan a kalkaneilis QUS szerepét vizsgdljdk a ROD
diagnosztikijdban. Meglepd, hogy nem mindegyik
QUS-készliléket taldltik értékes lehetSségnek a kro-
nikus vesebetegeket kisérd csontbaj kimutatasaban.
Magyar szerzlk (Ménes és miunkatdrsai) szerint az
Osteometer DTU-one-késziillékkel végzett sarok-
csontmérések is alkalmasak a dializalt betegek csont-
statuszénak felmérésére. Ugyanakkor egy masik ma-
gyar kutatéesoport (Mucsi és munkatdrsai) azt talalta,
hogy a szintén sarokcsonton mérd Lunar Achilles+
nem segiti el a rendlis osteodystmphia pontosabb di-
agnosztikajit (vesebetegeknél nem sikeriilt kimutat-
ni, hogy a kalkaneuson a Lunar Achilles+-val mért
SOS akir a lumbadlis, akir a femoralis akdr az alkari.
BMD-vel korreldlna)., Belga kutaték szerint
(Penaloza et al) viszont a Lunar Achilles hasznilhato
a kronikus veseelégtelenségben szenvedd betegek
csontéllapotdnak becslésére. Az 6 tanulmédnyukban a
kalkaneuson mért BUA és a stiffness szignifikdnsan
alacsonyabb volt mind a haemodializélt mind a peri-
tonealisan dializdlt vesebetegeknél a kontrollokéhoz
képest. Az SOS a haemodializaltakn4l alacsonyabb
volt mint a kontrolloké, a peritoneélisan dializdltak
8§O8§-e viszont nem volt alacsonyabb a kontrollokénal,
A betegek stiffnesse a lumbdlis BMD-vel szignifikén-
san korrelalt. Nottinghami kutaték a calcaneuson
McCue CUBA II (QUS- késziilékkel vizsgaltak a krd-
nikusan haemodializdlt betegeket, és megéllapitottak
hogy e késziiléktipus alkalmas a rendlis ostecdys-
trophia vizsgdlatdra (a kapott kalkanedlis BUA- és
50S-értékek korrelaltak a lumbalis BMD-vel, a total
csipd BMD -vel €5 a combnyaki BMD-vel),

nyaki csontsirii-

A phalanxokon mért ultrahang sebessép és a killinbdzd csontok denzitésa, valamint a csont-anyagesere

séggel, azaz a biokémiai jellemzoi ktzotti dsszefiiggés haemodialyzdlt betegekben (regresszié analizis r értékei)
k\l/antl-iltatl’v csont- életkor LEMD FBMD REMC ALD
ultrahang a se-

Ad 808 nd 0,647%* ,1 524 %% 364+ M
bességértéken 4t o 0,143 0,524 0,364 0,692 0,178
kozvetve becsilli |A9-SOSferfi | 0,354 0,16 0571+ 0,262 0,070 0,162
a csont dsvanyi o '

stétuszat (mely

= szignifikdns; *=a szignifikancia hatdrin

3. tébldzat

33
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A ROD elemzésében a tovabbi kérdések még nyitva
dllnak.
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