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Streszczenie

W pracy omowiono przydatno$¢ pomiaréow densytometrycznych
w diagnostyce chorych z osteoporoza i zaproponowano model za-
stosowania pomiarow densytometrycznych w praktyce, poczyna-
jac od organizacji pracowni, poprzez przygotowanie personelu,
a konczac na sposobach wykorzystania densytometrii w celu po-
stawienia diagnozy i monitorowania wynikow terapii.

Stowa kluczowe: osteoporoza, densytometria

Densytometria, jako metoda stosowana w medycy-
nie, zrobita w ostatnich latach oszatamiajaca karierg. Na
Swiecie pracuja dziesiatki tysigcy takich urzadzen,
a rocznie miliony pacjentéw poddaja si¢ tym badaniom
stanowiacym podstawowa przestanke przy podejmowa-
niu decyzji terapeutycznej u chorych z osteoporoza.
Grupa ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia defi-
nicj¢ osteoporozy oparta na wynikach pomiaréw gesto-
$ci mineralnej kosci, a okreslenie ,,T-score”, Z-score
i BMD (bone mineral density - gesto$§¢ mineralna kosci)
weszly na stale do stownika wspodtczesnej medycyny.
Mimo rozlegtej wiedzy i szerokich do$wiadczen ciagle
jeszcze aplikacja metod densytometrycznych w praktycz-
nej dziatalnosci lekarskiej daleka jest jednak od optimum.
Densytometria to obszar dynamicznego rozwoju pod
wzgledem czysto technologicznym, ale postep wspotcze-
snej medycyny czasem stwarza wrazenie, ze rola leka-
rza jest coraz mniejsza, a dominujace miejsce zajmuja
maszyny. Po co wnikliwie przeprowadza¢ wywiad,
doktadnie bada¢ pacjenta gdy do naszej dyspozycji sto-
ja coraz doskonalsze metody badawcze?

W naszym najglebszym przekonaniu nigdy nawet
najdoskonalsza technologia nie zastapi lekarza, a naj-
waznejszym czynnikiem decydujacym o sposobie
wykorzystania r6znych urzadzen diagnostycznych po-
zostanie cztowiek. Nie inaczej powinno by¢ w zakre-
sie densytometrii. Zatem potrzeba dziatan poprawiaja-
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Summary

In the manuscript was presented a place of bone densitometry
measurements in a diagnostic process in osteoporosis. The model
of practical use of bone densitometry including organization of the
unit, staff education and way how to use densitometry in order to
diagnose and monitor the patients was presented.

Key words: osteoporosis, densitometry

Densitometry as a method used in medicine has
done a significant career in the last period. There are
thousands of densitometric units, milions of patients
undergone yearly skeletal densitometric measurements,
and the results of skeletal measurements are the main
criterion in patients’ management. The diagnosis of
osteoporosis proposed by experts of World Health
Organization is based on results of densitometric mea-
surements, and terms “T-score” and “Z-score” and
BMD (bone mineral density) are commonly used.
Despite wide knowledge and experiences the practical
implementation of densitometric measurements in dai-
ly medical use is not excellent. Densitometry is the field
of dynamic technological development, and current
progress diminishes the role of physician. Is detailed
interview or patients’ investigations necessary whan so
sophisticated machines are available?

We are deeply convinced that even the best technol-
ogy never will be able to replace the doctor, and the
same situation concerns the use of bone densitometry.
Therefore, the necessity of improvement the practical
use of densitometry is obvious, and in the current ar-
ticle we try to indicate how to organize and lead bone
densitometry unit.

The diagnostic process in the case of osteoporosis
ought to involve several steps including the measure-
ments of BMD.
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cych wykorzystanie densytometrii jest niepodwazalna
i niniejszy atykul wychodzi naprzeciw biezacym potrze-
bom lekarzy réznych specjalnosci.

Proces diagnozowania chorego z osteoporoza powi-
nien obejmowac rdzne aspekty, w tym pomiar BMD.
Osteoporoza to choroba wiodaca do zwigkszenia si¢
ryzyka ztaman. Od ponad dziesigciu lat przyzwyczaili-
$my si¢ do definicji opartej na pomiarze densytometrycz-
nym okreslajacym osteoporozg jako stan obnizenia gg-
sto$ci mineralnej kosci w zakresie nasady blizszej ko$ci
udowej ponizej wartosci —2,5 dla T-score (liczba odchy-
len standardowych wzglgdem wartosci dla mtodych oséb
dorostych). Ta definicja zostata zaproponowana przez
grupe ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia w 1994
roku (1). W tym sensie umozliwiala zatem oceng, po-
przez pomiar BMD, ryzyka ztaman. Ciagle przy wyko-
rzystywaniu densytometrii w praktyce natrafiamy na
rézne trudnosci; wiaza si¢ one tak z niedoskonatym
stanem wiedzy, jak i1 brakiem odpowiedniej dostgpnosci
do aparatury badawczej. Niezaleznie od tych obiektyw-
nych przestanek na przeszkodzie dla prawidlowego
zastosowania densytometrii stoja przyczyny natury or-
ganizacyjnej i te zagadnienia przedstawiamy ponizej. Bez
precyzyjnej organizacji pracowni densytometrycznej
i opracowania zasad jej funkcjonowania trudno sobie
wyobrazi¢ by mozna byto prawidtowo stosowaé wyniki
w odniesieniu do poszczegdlnych chorych.

Przystepujac do organizacji pracowni najpierw nale-
zy zastanowi¢ si¢ komu (jakim specjalno$ciom lekar-
skim) bedzie ona shuzy¢. Ta informacja jest wazna, gdyz
oprogramowanie komputerowe moze by¢ przydatne
w roznych sytuacjach; np. dla pediatréw wazny jest so-
ftware ,,pediatrics”, a dla ortopedow ,,orthopaedics”. De-
cyzja o zakresie oprogramowania powinna by¢ podjgta
na poczatku bowiem pozniej koszty sa znacznie wyzsze.
Niezwykle wazny jest takze zakres lokalizacji dostgp-
nych do badania danym urzadzeniem, zwykle w prak-
tyce wystarczaja badania krggostupa i nasady blizszej
kosci udowej, ale przydatne moga by¢ takze badania
przedramienia (np. przy duzych zmianach zwyrodnienio-
wych kregostupa i endoprotezach obu stawow biodro-
wych), kosci pigtowej czy badania catego szkieletu.
Roznice ceny zakupu zwigzane z mozliwosciami apara-
tury moga by¢ nawet dwukrotne. Inna, istotng informa-
cja jest wybor urzadzenia pod wzgledem techniki bada-
nia: aparaty z tzw. wiazka otldéwkowa nie wymagaja
w zasadzie zadnych ochron radiologicznych, natomiast
aparaty oparte na zasadzie promieniowania wachlarzo-
wego stwarzaja tu pewne wymagania i generuja dodat-
kowe koszty. Przy wyborze aparatu nalezy pamigtac
takze, by zakupi¢ sprzet tej samej firmy, ktory byt juz
wykorzystywany w danym terenie. Wyniki dwoch glow-
nych producentow densytometrow, Hologica i Lunara nie
sa tozsame i posiadanie przez konkretnego chorego badan
oboma aparatami wymaga klopotliwych przeliczen (2).

Gdy juz decyzja o zakupieniu konkretnego urzadze-
nia zapadta jest czas by przygotowac¢ don odpowiednie
pomieszczenie. Musi ono spetnia¢ wymogi sanitarno-
epidemiologiczne i najlepiej zawczasu (na etapie pro-

mediES|

Osteoporosis is a disease increasing the risk of
fractures. Since 1994 we are familiar with the defini-
tion of the disease based on hip densitometric measure-
ments (T-score lower than —2.5) (1). Therefore, the
fracture risk was assessed using the value of BMD. In
the daily practice we meet several obstacles in regard
to the use of densitometry connected with both insuf-
ficient knowledge and limited access to devices. Inde-
pendently of objective factors there are several other
reasons not allowing for proper use of densitometric
measurements.

It is difficult to imagine the rationale use of bone
densitometry without precise organization of bone
densitometry unit.

At the beginning it ought to be considered which
medical branches will benefit from the unit. This is an
essential issue because computer software may be
profitable in several different circumstances; eg. in
pediactrics the role plays software fitted for children and
orthopaedic surgeons need also quiet different measure-
ments. The decision on software needed ought to be
undertaken at the onset because later costs are much
higher.

Of great importance is also the possibility of mea-
suring different skeletal sites; usually spine and hip
are sufficient, but in some patients another sites like
forearm, heel or total body ought to be measured (in
case of spinal deformations or bilateral hip coxarthro-
sis).

The differences in devices’ costs may be significant.
Another important issue involves the type of technique
used: fan or pencil beam (lower radiation dose) and
manufacturer (the best is to buy machine produced by
the same manufacturer as used in region because some
differences between two main manufacturers - Holog-
ic and Lunar - cause the necessity of complicated data
reanalysis (2).
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jektowania) uzyskaé akceptacj¢ odpowiedniej placow-
ki terenowej. Nie mozna zapomnie¢ 0 zapewnieniu
dojazdu pacjentom niepelnosprawnym.

Zadne urzadzenie nie pracuje samo, podobnie jest
w przypadku densytometrow. Wyszkolenie sprawnego per-
sonelu jest jednym z kluczowych warunkéw sukcesu
pracowni. W codziennej praktyce istnieje pewien rozrzut
wynikéw, a precyzja badania (zalezna np. od utozenia
chorego) i powtarzalna, doktadna analiza danych to nie-
zbedny warunek uzyskania wiarygodnych wynikow.
Osoby obstugujace densytometry powinny by¢ dobrze
zapoznane z aparaturg od strony technicznej i oprogramo-
wania, a przede wszystkim musza opanowa¢ do perfekcji
wykonywanie tych samych czynnosci w sposob powta-
rzalny. W celu oceny powtarzalnosci kazda pracownia
musi przeprowadzi¢ specjalng procedure. Trzeba wykonac
okoto 50 badan dla uzyskania tzw. btedu powtarzalnosci;
wykonuje si¢ np. po 5 badan u 10 pacjentéw lub po 10
u 5 (3). Kazdorazowo, badane osoby na nowo sa uktada-
ne do badania. Badania te powinny by¢ przeprowadzone
dla kazdego miejsca szkieletu rutynowo wykorzystywa-
nego w danej pracowni. Gdy w pracowni pracuje wigcej
niz jeden technik dobrze jest wykona¢ oceng powtarzal-
nosci dla kazdego z nich. Nie bgdziemy tu przytaczac
szczegdtowych wzordw potrzebnych dla obliczenia big-
du powtarzalno$ci, trzeba pamigtac, ze powinien on oscy-
lowac okoto 1% dla kregostupa, 1-2% dla nasady blizszej
kosci udowej i okoto 2% dla przedramienia.

Zatem organizacj¢ pracowni zakonczyliSmy: urza-
dzenie stoi w $§wiezo odnowionym pomieszczeniu,
mamy odbiér Sanepid-u, technicy sa przeszkoleni
i znamy powtarzalno$¢ naszego aparatu. Mozemy przy-
stapi¢ do badan. By w praktyce moc prowadzi¢ dzia-
talno$¢ trzeba rozstrzygna¢ pewne kwestie.

1. Kto powinien wykonywa¢ badanie? Czy jest obo-
jetne ktory technik je wykona?

W celu postawienia diagnozy kazdy odpowiednio przeszko-

lony technik moze wykona¢ badanie, natomiast powtorne

badania u poszczegolnych chorych powinny by¢ przepro-

wadzane przez tego samego technika w celu ograniczenia

wplywu r6znic np. w wlozeniu chorego do badania.

2. Jakie miejsce szkieletu badac¢?

Dawniej wykonywato si¢ (méwiac o badaniach szkiele-
tu osiowego) kregostup do 65 roku zycia (chyba,
ze dysponowali$my badaniem rtg kregostupa i z powo-
du duzych zmian zwyrodnieniowych badaliSmy inne
miejsce szkieletu takze u mtodszych pacjentow), a po 65
roku zycia nasadg blizsza kosci udowe;j. Aktualnie prze-
waza poglad by bada¢ zawsze oba miejsca szkieletu, ale
nie zawsze jest to mozliwe i potrzebne. Po pierwsze, ge-
neruje to dodatkowe koszty, po drugie znany jest fakt,
ze najlepiej ryzyko ztamania danego miejsca szkieletu
odzwierciedla badanie w tej lokalizacji (4). Czy zatem
warto bada¢ u kobiety 55-letniej krggostup i nasade
blizsza kosci udowej? Sadzimy, ze taka rzeczywista
potrzeba pojawia si¢ dopiero okoto 60 roku zycia;

Ug

The next step is to arrange adequate place for den-
sitometer. An agrement of local epidemiologic unit is
necessary, and disable patients ought to obtain special
architectonic adaptations.

Another essential requirement is to train profession-
al technicians. Some differences between technicians
may cause significant differences in measurement val-
ues and high precision is very important. Special pro-
cedure in order to assess the precison must be per-
formed; about 50 measurements are required. For ex-
ample, ten patients undergo five measurements or in
five patients ten scans are done (3). All measurements
ought to be performed with patients’ repositioning. The
same procedure ought to be performed for all skeletal
sites commonly measured in the unit. The precison
usually is about 1% for spine, 1-2% for hip and 2% for
forearm.

Thus, preliminary steps are successfully performed
and the unit is ready to be opened. Some organizer
problems ought to be solved:

1. Who ought to perform the measurement? Is it im-
portant which techician will do it?

In order to make the diagnosis, each trained technician

may measure the patient, and in patients’ monitoring

the best is to repeat scans by the same person due to

some potential differences between technicians for

example in patients positioning.

2. Which skeletal sites to measure?

Earlier in axial skeleton spine was measured up to 65
years of age and thereafter the hip was a site of choice.
Recently, both spine and hip ought to be performed in
each patient. However, it is not always necessary and
possible in every subject. Firstly, it increases costs.
Secondly, it is well known that the risk of fracture is
expressed the best by measurement at determined skel-
etal site (4). Is it sensible to measure in 55 years old
woman both spine and hip? We consider that such real
necessity occurs around 60 years of age, in seventh
decade both axial sites ought to be measured in every
patient, and later the usefulness of spine measurements
decreases. When spine radiography is available its’ prior
analysis may help to avoid to unnecessary spine mea-
surement.

It ought to be taken into consideration that only hip
measurements serve for patients’ diagnosis, and mea-
surements in other skeletal sites may be used for frac-
ture risk assessment.

3. How often repeat measurements?

This issue is a very important in patients’ management.
The frequency of measurements depends on two main
factors: expected rate of bone changes and device pre-
cision. Natural annual rate of bone loss depends on age
and gender; in early postmenopausal women is about
1-3%, in elderly females 1-2%, and in males the loss
rate is slower and is about 0,5-1% (5).
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u pacjentow w siodmej dekadzie zawsze dobrze jest zba-
da¢ oba miejsca, a po 70 roku zycia przydatno$¢ bada-
nia kregostupa maleje. Zawsze, dysponujac badaniem rtg
kregostupa warto wezesniej je przenalizowaé by uniknaé
wykonania nieprzydatnego badania w tej lokalizacji.
Trzeba pamigtaé, ze zgodnie z powszechnie przy-
jeta definicja osteoporozy w celu postawienia rozpozna-
nia wykonuje si¢ pomiary nasady blizszej ko$ci udo-
wej, natomiast inne badania stuza tylko ocenie ryzyka
ztaman. Wykonujac badania w innych lokalizacjach (pigta,
przedramig) mozemy oszacowac ryzyko ztamania.

3. Jak czesto powtarzaé¢ badania?

Jest to kluczowa kwestia w zakresie prowadzenia cho-
rych. Czegstos¢ wykonywania badan zalezy od dwoch
czynnikéw: spodziewanej szybkosci zmian tkanki kost-
nej i precyzji aparatu. Naturalna utrata tkanki kostnej
rozni si¢ w zaleznosci od wieku i pici; u kobiet we
wczesnym okresie po menopauzie (do 5 lat) wynosi
1-3%, u kobiet starszych okoto 1-2%, a u mgzczyzn to
tempo jest wolniejsze i wynosi okoto 0,5-1% rocznie
(5). W sytuacjach spotykanych w praktyce to tempo
moze by¢ wigksze, np. u 0sob otrzymujacych kortyko-
steroidy w duzych dawkach lub na poczatku leczenia
osteoporozy u osob z bardzo niskimi warto§ciami
BMD. Generalnie, optymalna czgsto$¢ powtarzania
badan to 1 rok, u 0sob starszych, szczegbélnie mgzczyzn
okoto 2 lat, a tylko wspomniane powyzej okoliczno$ci
szybkiego tempa zmian BMD upowazniaja do wyko-
nania badan czg$ciej np. po 6 miesiacach. Znacznie
dtuzej powinna trwaé przerwa migdzy badaniami gdy
badanie pierwsze nie bylo podstawa podjgcia terapii (ze
wzgledu na wynik w granicach normy); czgstotliwos¢
badan sigga wtedy kilku lat.

4. Jak interpretowaé zmiany wynikéw w czasie? Jak
monitorowaé¢ wyniki terapii?
Whbrew pozorom te kwestie nie sa tozsame, gdyz nie
kazdy wynik badania skutkuje rozpoczgciem terapii.
Kolejne badanie albo ma oceni¢ BMD u osoby dotad
nie leczonej albo tez ma stanowic istotny element oceny
skuteczno$ci terapii. Niezaleznie od przestanek wyko-
nania badania kontrolnego interpretacja wynikow opiera
si¢ na zasadzie tzw. Najmniejszej Istotnej Zmiany (The
Least Significant Change — LSC) (6). Warto$¢ LSC
wylicza si¢ mnozac blad powtarzalnosci przez 2,82.
Np. przy bledzie 1% najmniejsza zmiana wzglgdem
wartos$ci wyjsciowej musi przekraczaé¢ 2,82% by moc
stwierdzi¢, ze warto§¢ BMD jest zmienita si¢ w spo-
sob wiarygodny. Przyktadowo, gdy BMD kregostupa
wynosita 900 g/cm? to BMD w badaniu kontrolnym
musi rézni¢ si¢ o 25,4 g/em?® (900 x 2,82%). Wyniki
mniejsze jak 874,6 g/lcm? i wigksze jak 925,4 g/cm? to
wyniki istotnie rézniace si¢ od badania pierwszego.
Analogiczne obliczenie dla pomiaru szyjki kosci udo-
wej to przy 650 g/cm? (badanie wyjsciowe) 650 x 2,82
x 2% (btad powtarzalnosci) = 36,7g/cm? (najmniejsza
istotna zmiana). Te dane wskazuja jak wazna jest pre-
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In some patients the rate of changes may be great-
er; for example in subjects on high dose corticosteroid
therapy or at the beginning of osteoporosis treatment
with baseline very low BMD values. Generally, the scan
frequency ought not to be shorter than one year, in older
females and males rather more close to 2 years. In
a case of baseline measurement within normal value and
not implemented treatment, second measurement is
recommended after a few years.

4. How to comment longitudinal bone changes? How

to monitor the treatment efficacy?
Not every measurement is followed by onset of ther-
apy. Second measurement either serves to assess BMD
in not treated individual or evaluate efficacy of the
therapy. Independently of the aim of second measure-
ment, interpretation is based on term of The Least
Significant Change (LSC) (6). The value of LSC may
be calculated using formula: 2,82 x precison error. For
example: when precison is 1%, the LSC in comparison
to baseline value of bone measurement must exceed
2,82% in order to obtain reliable change. When spine
BMD was 900 g/cm?, BMD in control scan must differ
by et least 25,4 g/cm? (900 x 2,82%). The results low-
er than 874,6 g/cm? and greater than 925,4 g/cm? are
significantly different from baseline measurement. The
same analysis for hip measurement: for baseline 650 g/
cm?, 650 x 2,82 x 2% (precision error) = 36,7g/cm?
(LSC). These data indicate how important is high pre-
cison of measurements.

Skeletal sites rich in metabolically active trabecu-
lar bone (spine) earlier express bone changes than more
cortical sites (proximal femur) and for proper monitor-
ing of bone changes spine may be more appropriate.

5. How to send patient for densitometric measure-
ment?

Personal data as well as indication which skeletal site ought

to be measured and the name of technician previously

performing the scan ought to be clearly stated. Former

results should be joined by the patient. It may be useful to

create a pattern how to send for bone measurements.

6. How to describe densitometric measurements?
Several different kind of description are used: using one
word (norm, osteopenia, osteoporosis); shortly: result
abnormal or normal, and some results are desribed
widely.

We consider that following description is the most
proper: Result of bone measurement indicates a de-
crease (or an increase) of BMD by X % in comparison
to peak value and a decrease (or an increase) by X %
in comparison to mean value for age, gender and race.
Recommened is (proper proposition is underlined):
B Onset the therapy
B Additional investigations
B Control scan after one year (or other period as ne-

eded)
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cyzja badan. Oczekujac zmian warto§ci BMD nalezy
pamigtaé, ze koSci z bogate w kos$¢ beleczkowa
np. kregostup szybciej wykazuja zmiany niz kosci
o przewadze istoty zbitej np. szyjka kosci udowe;j. Ta
informacja wskazuje, ze w monitorowaniu terapii warto
dysponowaé¢ dwoma wynikami wyj$ciowymi.

5. Jak napisa¢ skierowanie na badanie densytome-
tryczne?

Prawidtowe skierowanie, obok danych personalnych
pacjenta, musi zawiera¢ wskazanie miejsca pomiaru,
powinno informowa¢ kto wykonat badanie poprzednie
(gdy kierujemy do tej samej pracowni) co umozliwi
wykonanie badania kontrolnego przez ta sama osobg.
Wskazane jest poinformowanie chorego by zabral ze
soba wynik badan poprzednich. W celu unifikacji otrzy-
mywanych skierowan warto pokusi¢ si¢ o sporzadze-
nie wzorcowego druku skierowania i rozeslanie go
lekarzom wspotpracujacym z dana pracownia.

6. Jak opisywaé wyniki badan?

W praktyce spotyka si¢ rdézne opisy (pomijajac wyniki
bez opisu): jedno stowo (norma, osteopenia, osteopo-
roza), krotki opis typu: wynik prawidtowy lub niepra-
widlowy a konczac na opisach bardzo obszernych.
Jestesmy zwolennikami nastgpujacego opisu:

Wynik wykazuje obnizenie (lub czasem podwyzsze-
nie) ggstosci mineralnej kosci o X % wzgledem szczy-
towej wartosci 1 obnizenie (lub podwyzszenie) o X %
wzgledem $redniej wartosci dla wieku, plei i rasy.
Wskazane jest (podkreslamy odpowiedni punkt):

B rozwazenie podjgcia terapii

B wykonanie innych badan

B wykonanie badania kontrolnego za okres (wskazaé
kiedy orientacyjnie badanie kontrolne powinno by¢
wykonane)

Dysponujac wynikiem wcze$niejszym mozna zazna-
czy¢ czy zanotowano istotng réznicg wzgledem bada-
nia wczesniejszego.

W naszej opinii taki opis jest przydatny dla lekarza
prowadzacego, ktory posiadajac wszelkie inne dane
(wywiad, dodatkowe badania) jest uprawniony do
podjecia (lub zaniechania) dziatan leczniczych.

Sam wynik badania densytometrycznego, oderwa-
ny od innych danych nie powinien stanowi¢ podstawy
do podjecia decyzji terapeutycznej!

Przedstawione powyzej zasady dotycza tylko badan
tzw. ,,duzymi” aparatami i nie moga by¢ wprost prze-
niesione na densytometryczne pomiary szkieletu obwo-
dowego. Propozycj¢ wykorzystania badan obwodowych
przedstawiono w innym artykule (7).

Na koniec nalezy podkresli¢ znaczenie stalego
monitorowania prawidlowo$ci funkcjonowania apara-
tury. Nalezy kalibrowa¢ aparat zgodnie z zaleceniami
producenta (zwykle codziennie). Innym istotnym ele-
mentem prawidlowego funkcjonowania pracowni jest
archiwizacja danych, najlepiej gdy odbywa si¢ codzien-
nie bezposrednio po zakonczeniu badan.

o0

When previous measurement is available it is prof-
itable to sign whether current result differs significant-
ly from the first one (using the concept of LSC).

In our opinion such kind of measurements descrip-
tion supports the physician to implement the therapy
(based also on other data as risk factors, additional
measurements).

Densitometric measurement alone cannot be treat-
ed as a basement for an initiation of the therapy.

Presented proposition concerns so called “big ma-
chines” and cannot be applied for peripheral bone
measurements. How to use peripheral skeletal measure-
ments was desribed in another article (7).

Important issues are also: daily calibrating of the
devices and storage of patients’ data.
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