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ЗА НУЖДАТА ОТ ТАЗИ КНИГА 
 
 

Остеопорозата е проблем, който все повече засяга и на-
шето общество. В рамките на силно ограничено финансиране 
на здравеопазването профилактиката на социалнозначимите 
заболявания и техните усложнения придобива първостепенно 
значение. Опасността от фрактури, най-тежкото усложнение 
на остеопорозата, може да бъде точно оценена количествено 
въз основа на костната плътност и календарната възраст. 
Златният стандарт за измерване на костната плътност, двой-
ноенергийната рентгенова абсорбциометрия (DXA), в следва-
щите няколко години ще бъде недостъпна за повечето пациен-
ти и медицински специалисти. Вместо нея на преден план из-
лизат други, макар и по-неточни, методи за оценка на риска от 
счупвания, каквито са клиничните рискови фактори, конвенцио-
налните рентгенови изследвания и количественият ултразвук 
на костите, периферната остеодензитометрия. Количественият 
ултразвук получи широко разпространение у нас, без засега да 
е стъпил на здрава методологична основа.  

В този смисъл настоящата монография е родена от нужди-
те на ежедневната практика. Тя представлява един разширен 
обзор на методите за оценка на риска от остеопороза и счуп-
вания – от клиничните рискови фактори до технологията DXA. 
Единадесет години работа с рентгенови остеодензитометри и 
апарати за количествен ултразвук, както и няколко специали-
зации в чужбина, позволиха събирането на определен личен 
опит, който е изложен частично в текста, там където е умест-
но. Направен е опит сухият научен материал да се предаде в 
по-разказна форма, което да улесни четенето, както и прило-
жението на изложените методологични принципи в практиката. 

Монографията може да бъде полезна в ежедневната рабо-
та на специалистите – интернисти, ендокринолози, рев-
матолози, гинеколози, рентгенолози, ортопеди, които извърш-
ват измервания на костна плътност или количествен ултраз-
вук, или лекуват болни с намалена костна плътност и остеопо-
роза. 
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ВЪВЕДЕНИЕ 
ЗНАЧИМОСТ НА ПРОБЛЕМА “ОСТЕОПОРОЗА” 

 
 

Определение 

През 1994 г. Световната здравна организация определя 
остеопорозата като “прогресивно системно заболяване на 
костния скелет, което се характеризира с понижена 
маса и влошена микроархитектоника на костта, водещи 
до повишена чупливост на костите и повишен риск от 
фрактури” [611]. Това определение съдържа 3 компонента от 
голяма важност: количествен, касаещ костната маса; качест-
вен, касаещ строежа на костта; и клиничен – фокусиран върху 
остеопорозните фрактури. Количественият компонент е най-
достъпен за измерване и интерпретация. Ето защо СЗО и 
Международната остеопорозна фондация (IOF) предлагат и 
диагностично определение на остеопорозата съобразно дан-
ните от измерването на количествения критерий – костната 
маса или плътност [326, 611]. Здравите лица имат костна ми-
нерална плътност (КМП) или костно минерално съдържание 
(КМС) в рамките на плюс-минус 1 стандартно отклонение от 
съответната средна стойност за млада здрава популация. 
Намалената КМП, остеопенията, се характеризира със стой-
ности между минус 1 и минус 2.5 стандартни отклонения, а 
остеопорозата – със стойности под -2.5 стандартни отклоне-
ния. За тежката изявена остеопороза е типично и наличието на 
предшестващи фрактури. 

През 2001 г. американските National Institutes of Health, NIH, 
модифицираха определението и дефинираха остеопорозата 
като: „Скелетно заболяване, което се характеризира с 
нарушена костна здравина, предразполагаща индивиди-
те към повишен риск от счупвания; костната здравина 
включва две основни характеристики: костна плът-
ност и качество на костта.” [457]. Като че ли засега единс-
твеният клиничен показател за компрометираното качество на 
костта са преживените фрактури. Количествената и компютър-
на магнитнорезонансна томография с висока разделителна 
способност, а може би и количественият ултразвук отразяват в 
различна степен костната микроархитектоника, но докато пър-



Въведение. Значимост на проблема... 

 

12 

вите две методики са в експериментален стадий, то за коли-
чествения ултразвук засега няма достатъчно основани на до-
казателствата данни за такова приложение. 

Настоящата работа е посветена изцяло на количествения 
компонент при оценка на остеопорозата – костната минерална 
плътност. 

Остеопорозни фрактури 

Остеопорозните фрактури са инвалидизиращата последица 
на остеопорозата. 40 % от жените и 13 % от мъжете на 
средна възраст в Европа се очаква да получат по една 
или повече фрактури в живота си [596]. Всяка трета жена и 
всеки девети мъж след 80-годишна възраст се очаква да са 
преживели бедрена фрактура [596]. 

В своя призив за акция от декември 2004 г. IOF съобщава, 
че от 1998 г. до този момент броят на остеопорозните бед-
рени фрактури в Европейската общност е нараснал с над 25 
% до 480 000 годишно [292]. В Европа и САЩ общо около 
650 000 пациенти годишно получават такива фрактури и смър-
тността сред тях нараства с 10-20 %. Една трета от тях оста-
ват инвалидизирани, а 19 % имат нужда от непрекъснати гри-
жи. Вероятността от смърт в резултат на остеопорозна бедре-
на фрактура за живота на една жена е приблизително равна с 
тази да почине от карцином на млечната жлеза. Вероятността 
от остеопорозна бедрена фрактура за живота на една жена е 
по-висока от съвкупната честота на карцинома на млечната 
жлеза, яйчниците и ендометриума. По света бедрените фрак-
тури ще продължават да нарастват, като от 1.7 млн. през 1990 
г. се очакват те да стигнат 6.3 млн. през 2050 г. [306]. В лите-
ратурата непрекъснато постъпват данни за повишаваща се 
честота на бедрените фрактури в подбрани популации [619]. В 
Европейската общност се очаква удвояване на новонастъпва-
щите бедрени фрактури от 414 000 годишно сега до 972 000 
годишно през следващите 50 години. 20 % от пациентите с 
бедрена или прешленна фрактура умират годишно, което пра-
ви общо около 150 000 души за Европейския съюз. При това 
смъртността от бедрени фрактури сред мъжете е по-висока, 
отколкото при техните връстнички жени [582]. Болничните лег-
ла, обслужващи такива пациенти, ще трябва да бъдат удвоени 
през следващите 50 години. Изследването на честотата на 
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бедрените фрактури в седем южноевропейски страни, МЕDOS, 
показа, че тя е различна в отделните страни [307]. Това изс-
ледване подкрепи тезата за нужда от собствени епидемио-
логични проучвания както на честотата на остеопорозните 
фрактури, така и на остеопенията и остеопорозата въобще.  

Нарастват честотата и ролята и на прешленните фракту-
ри. В същото обръщение IOF съобщава, че само половината 
от фрактурите на прешленните тела биват диагностицирани. В 
голямо европейско епидемиологично проучване са обхванати 
7598 жени и е определена честотата на вертебралните фрак-
тури [237]. Тя е била 19 % на възраст 70-79 години, 21.9 % в 
групата между 80 и 84 години и 41.4 % сред жените над 85-
годишна възраст. В мексиканско проучване честотата на вер-
тебралните фрактури е била 19.35 % сред жените над 50-
годишна възраст [438]. При жени с доказана остеопороза е 
разработен модел за оценяване честотата на новонастъпва-
щите фрактури (заболяемост) [379]. Вероятността от първа 
прешленна фрактура в следващата 1 година е 7.7 %, и 33 % – 
в следващите 5 години [379]. Дори и недиагностицираната 
прешленна фрактура може да бъде основа на намалена физи-
ческа дееспособност [301]. При азиатски жени такова намале-
ние е наблюдавано дори и при остеопорозата или остеопения-
та на прешленните тела без налична фрактура [586].  

Доказана е и пряката свързаност на двата основни вида ос-
теопорозни фрактури – пациентите с бедрени фрактури имат и 
по-висока честота на прешленни деформитети [261]. 

Остеопорозните фрактури имат две огромни последици: в 
личен план – повишена смъртност и инвалидизация (човешка 
цена), а в обществен – огромни финансови разходи (социална 
цена). Смъртността след остеопорозна фрактура е значимо 
повишена [304]. При наблюдение на 6459 жени (55-81-годиш-
ни) с клинично проявени фрактури повишението на смъртност-
та е било с фактор 2.15 [134]. Повишението на смъртността 
след остеопорозна фрактура е доказано поотделно за вертеб-
ралните [312, 378] и бедрените фрактури [305, 324]. В Белгия 
средната цена на първичната хоспитализация за бедрена 
фрактура е била над 9500 щатски долара [249]. Изключително 
задълбочени проучвания описват цената на остеопорозата и 
асоциираните с нея фрактури в Швейцария и Швеция [323, 
380, 541]. 
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Остеопорозните фрактури засягат много тежко качеството 
на живота. Това е установено както за вертебралните, така и 
за бедрените фрактури [249, 382, 383, 537]. В рамките на про-
учването MORE се установява, че дори неусложнената вер-
тебрална остеопороза (без фрактури) повлиява качеството на 
живот при жените [465]. По този въпрос Jensen и Harder публи-
куват статия, озаглавена сполучливо „The osteoporotic pain 
experience” [297]. 

И най-сетне, всяка фрактура повишава значително риска от 
настъпването на последващи фрактури [303]. 

Данните за епидемиологията на остеопорозните фракту-
ри у нас са непълни. По данни на Националната здравнооси-
гурителна каса за периода септември 2003 – септември 2004 
по клинична пътека „Оперативно лечение при фрактура на 
бедрената кост” са преминали около 6274 жени (писмо на Ди-
ректора на НЗОК, изх. номер 15-02-90 от 17.12.2004 г.). Броят 
на жените с прешленни фрактури се оценява на около 90-
100 хил. Липсват точни финансови разчети за цената на осте-
опорозата и нейните усложнения в обществено-икономически 
и здравен план. 

Честота на остеопорозата и остеопенията 

Публикувани са твърде много данни за мащабността на 
проблема “Остеопороза” [321]. Всички доклади се основа-
ват на измервания на костната минерална плътност или маса 
(КМП, КМС) на различни предилекционни за фрактури места и 
в различни популации. Едно от първите остеодензитометрич-
ни проучвания е в Rochester, Minnesota, САЩ [462]. То устано-
вява, че във възрастовата група 50-59 г. 14.8 % от жените са с 
остеопороза, в групата 60-69 г. – 21.6 %, и в групата 70-79 год. 
– 38.5 %. Авторите заключават, че след 50-годишна възраст 
30.3 % от жените развиват остеопороза.  

С бързото развитие на техниките за измерване на КМП се 
натрупаха все повече данни за честотата на остеопорозата в 
различни популационни групи [68, 449, 615]. В проучване вър-
ху 625 бели американки се установява честота на остеопоро-
зата от 15.5 % при жени под 50-годишна възраст до 59.6 % – 
при такива над 69-годишна възраст [68]. Таблица 1 показва 
данните за разпространението на остеопорозата на прешлен-
ните тела и бедрената шийка сред 4689 тайвански жени [615]. 
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Едни от първите данни у нас са от остеодензитометричен 
скрининг на група от 195 клинично здрави жени, проведен от 
Господинова, Коева и сътр. [29, 30]. В групата жени на 50-59 
год. те намират 41 % остеопения и 8 % остеопороза на пред-
мишницата. 

Таблица 1. Честота на остеопорозата в проценти сред тайвански 
жени [615] 

Възрастова група Лумбални прешлени Бедрена шийка 

40-49 г. 8.25 5.24 
50-59 г. 8.62 5.28 
60-69 г. 14.14 11.17 
70-79 г. 14.25 17.30 
> 80 г. 16.07 24.0 

 
В първото наше мащабно проучване върху 2350 жени, по-

сетили дензитометричния кабинет, установихме обезпокоява-
що висока честота на остеопенията и остеопорозата на пред-
мишницата както сред по-младите, така и сред по-възрастните 
жени [23]. По-късно това епидемиологично проучване беше 
разширено и в крайна сметка обхвана 8869 български жени на 
възраст от 20 до 87 год., които са се явили по свое собствено 
желание за остеодензитометрично изследване [124]. На фиг. 1 
са представени данните за наличието на нормална костна 
плътност, остеопения и остеопороза на предмишницата (съг-
ласно определението на СЗО) в тази група, разпределени по 
петилетки [124].  

Рязкото повишаване на честотата на остеопенията и остео-
порозата настъпва след 50-годишна възраст, което съвпада с 
вижданията за наличие на постменопаузална и сенилна осте-
опороза. В напреднала възраст само около 1/4 от жените имат 
нормална КМП. 

Таблица 2 представя обобщените данни за костната плът-
ност на общата група и подгрупата на жените след 50-годишна 
възраст. Въз основа на тези данни и възрастовата структура 
на населението за 1999 г. се допусна, че жените с риск за ос-
теопороза са 317 483, а тези с риск за остеопения са 504 558. 
Тези данни показват, че общо 820 000 българки имат пови-
шен риск за остеопорозни счупвания, преценен по КМП на 
предмишницата. 
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Фигура 1. Честота на остеопенията и остеопорозата сред жени-
те, пожелали изследване на костна плътност на предмишни-
цата – собствени данни 
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Таблица 2. Разпределение на костната минерална плътност 
(КМП) сред общата група и подгрупата на постменопаузалните 
жени 

 Обща група (N = 8869) Над 50 г. (N = 6221) 

Нормална КМП 56.04 % (N = 4970) 47.05 % (N = 2927) 
Остеопения 28.80 % (N = 2554) 32.50 % (N = 2022) 
Остеопороза 15.16 % (N = 1345) 20.45 % (N = 1272) 

 
За КМП на лумбалните прешлени и проксималния фемур 

на българите (жени и мъже) у нас доскоро липсваха данни. 
Все по-честа става и остеопорозата сред мъжете [259, 446]. 

При 308 случайно подбрани испански мъже над 50-годишна 
възраст честотата на остеопорозата е била 8.1 %, а 24.4 % са 
имали остеопорозни фрактури [446]. 

Мъжката остеопороза у нас е един недобре познат проблем 
[47]. В своя разработка Христозов и сътр. установяват рефе-
рентни показатели за костната плътност на предмишницата 
при мъже [53]. Доскоро това беше и единственото проучване 
по въпроса. 
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Появиха се и първите данни за честотата на повишения 
фрактурен риск, преценен въз основа на количествен ултраз-
вук на петна кост при жени [120]. 

Ранната диагноза и профилактика на остеопорозата и ос-
теопенията остават единственият разумен избор. Познаване-
то на КМП има голямо значение за определяне прага на 
терапевтична намеса [325, 357], както и за правилното пове-
дение на медицинските специалисти [182, 361, 433]. При про-
учване сред 200 френски общопрактикуващи лекари се уста-
новява, че диагностичните процедури са били правилно наз-
начени в едва 6 % от случаите, а назначеното лечение след 
поставена вече диагноза е било правилно само в 34 % [361]. 
Пълното познаване на епидемиологията на понижената КМП 
се очаква да подобри диагностицирането и лечението на осте-
опорозата [141]. Смята се, че познаването на собствената 
КМП подобрява разбирането на пациентите от двата пола 
за болестта и комплайънса им към лечението [474, 609]. И 
най-после, всяка програма за профилактика и лечение на ос-
теопорозата и свързаните с нея фрактури следва да почива на 
твърдо установени епидемиологични данни [369].  
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ПРИНОС НА КМП КЪМ ФРАКТУРНИЯ РИСК 
 
 
КМП е най-достъпният и най-лесно оценим фактор, доп-

ринасящ за фрактурния риск. Преценката за тежестта на КМП 
като фактор се колебае при различните автори, но цялостният 
преглед на литературата показва, че засега това е най-сериоз-
ният количествен критерий. 

Още в ранните стадии на остеодензитометрията е доказа-
но, че измерването на КМП на предмишницата може надеждно 
да предскаже общия риск от фрактури [247]. При това въз ос-
нова на измерената КМП е можело да бъде направена прогно-
за на фрактурния риск, която да обхване дълъг период – до 20 
год. напред [247].  

Две публикации са с историческо значение за разбиране 
приноса на КМП към фрактурния риск. В едната от тях L. J. 
Melton прави преглед на данните, придобити със сравнително 
новата тогава методика „двойнофотонна абсорбциометрия” 
[422]. Той установява, че намалението на КМП на лумбалните 
прешлени с едно стандартно отклонение увеличава 1.9 пъти 
риска от прешленна фрактура, а подобно намаление на КМП 
на проксималния фемур повишава риска от бедрена фрактура 
2.3-2.4 пъти [422]. В своя метаанализ Marshall и сътр. ус-
тановяват, че всички места на измерване имат сходна 
предсказваща сила за общия фрактурен риск (1 стандарт-
но отклонение намаление на КМП = средно повишаване на 
риска 1.5 пъти) [398]. КМП на конкретните места обаче е по-
показателна за риска от фрактури именно на тези места. 
Спад на КМП с 1 стандартно отклонение на гръбнака повиша-
ва риска от прешленни фрактури с 2.3 пъти (1.9–2.8), а на бед-
рото – с 2.6 пъти (2.0–3.5) риска от бедрени фрактури [398]. Те 
правят още едно важно уточнение, което остава недоразбрано 
дълго време, а именно, че измерването на КМП може да пред-
сказва фрактурния риск, но не може да идентифицира точно 
онези лица, които ще получат фрактури. 

Задълбочените проучвания върху конкретния принос на 
КМП към фрактурния риск на различните предилекционни 
места и в специфични популационни групи продължават и до 
днес. Изследване, обхванало 317 мъже и 2067 жени от кавказ-
ката раса, показва, че намаление на КМП на лумбалните 
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прешлени с 0.100 g/cm2 се асоциира с повишение от 30-40 % 
на относителния риск за фрактура при мъжете, и с повишение 
от 60-70 % – при жените [135]. В Rotterdam Study, което обх-
ваща 7806 жени и мъже на възраст над 55 год., намалението с 
1 стандартно отклонение на КМП на бедрената шийка е дове-
ло до повишение на риска от феморални фрактури с 2.1 (1.7–
2.5) при жените, и с 2.3 (1.6–3.3) при мъжете [540]. Съвкупният 
риск от невертебрални фрактури е нараснал 1.5 пъти (1.4–1.6) 
при жените и 1.4 пъти (1.2–1.6) при мъжете [540]. 

Тези и други подобни проучвания водят до разработката на 
номограми, които определят абсолютния фрактурен риск 
за даден период въз основа на измерената КМП [140, 316, 
322]. Предложените номограми включват двата най-големи 
рискови фактора за фрактури – възрастта и КМП. В своята 
по-ранна разработка Kanis и сътр. подчертават, че и двата 
фактора имат решаващо значение за фрактурния риск, като 
той е еднакъв при мъжете и жените на една и съща възраст 
при една и съща стойност на КМП [322]. В по-късната си рабо-
та Kanis и сътр. предлагат започването на лечение при фрак-
турен риск под определен праг за намеса [316]. Предложените 
в тези две публикации номограми са залегнали в автоматич-
ното изчисляване на 10-годишния абсолютен фрактурен 
риск (табл. 3). 

Таблица 3. 10-годишен риск (в %) от счупване на различните места 
в зависимост от възрастта и диагностичната категория (ос-
теопения, остеопороза, нормална КМП) – по Kanis и сътр. [322] 

 Счупване 

на пред-

мишница 

Счупване на 

фемур 

Счупване 

на преш-

лен 

Счупване 

на хуме-

рус 

Счупване 

въобще 

Въз-

раст 

< -1 < -2.5 < -1 < -2.5 < -1 < -2.5 < -1 < -2.5 < -1 < -2.5 

45 3.6 5.2 0.8 2.2 1.1 2.1 1.2 1.7 6.1 9.9 

50 5.1 7.3 1.1 2.9 1.9 3.5 1.6 2.3 8.6 13.9 

55 5.8 8.4 2.0 5.1 2.5 4.6 1.7 2.5 10.3 16.8 

60 6.7 9.3 3.3 7.8 3.6 6.4 2.8 4.0 13.2 20.5 

65 7.5 10.2 5.0 10.9 5.3 9.0 4.0 5.4 16.8 24.9 

70 7.9 10.6 8.3 16.7 6.7 10.9 4.8 6.5 20.7 29.8 

75 8.0 10.4 11.8 21.5 6.9 10.7 5.3 7.0 23.6 32.6 

80 7.6 9.5 14.6 23.8 7.1 10.2 5.7 7.2 26.6 34.4 

85 6.1 7.4 14.7 21.9 6.9 9.4 6.4 7.8 26.7 33.1 
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Фигура 2. Съвкупен риск до края на живота (в %) от счупване на 
кое да е място в зависимост от възрастта и Т-скора на бедре-
ната шийка – по Kanis и сътр. [316] 

 
 
Пионерска в областта на остеодензитометрията на пред-

мишницата е работата на Suman и сътр., в която се представя 
оригинална номограма за изчисляване на риска от фрактура 
на бедрената шийка до края на живота въз основа на възраст-
та и КМП на радиуса (Z-скора) [571] (фиг. 3). 

Фигура 3. Риск от фрактура на бедрената шийка до края на живо-
та, изчислен въз основа на възрастта и КМП на радиуса (Z-
скора) – по Suman [571] 

 

М. Henry и сътр. правят важно уточнение за използването 
на подобен подход: той изисква разработването на собстве-
ни, представителни за дадената популация референтни 
стойности на КМП [266]. Освен това абсолютният риск е раз-
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личен в зависимост от прилаганата остеодензитометрична 
технология [107].  

Използването на КМП за оценка на фрактурния риск обаче 
не бива да се надценява [320]. Макар че е доказана пряката 
зависимост между КМП и механичната издръжливост на костта, 
високата КМП не означава задължително и саморазбиращо се 
костно здраве [206]. Продължават усилията данните за КМП да 
се съчетаят с оценка на геометрията и качеството на костта за 
по-пълно описание на фрактурния риск [332, 421, 494]. Предла-
гат се различни съчетания за оценка на геометрията на бедре-
ната шийка – дължина, наклон, включително и изчислени вели-
чини, като издържливост на усукване, на натиск и други. В ан-
самбъла от различни фактори обаче КМП продължава да има 
най-голяма тежест [421]. В многофакторен модел КМП на бед-
рената шийка е имала принос към относителния фрактурен 
риск от 2.8 пъти (1.9–4.0) [421].  

В никакъв случай не бива да се подценяват и извънске-
летните фактори. На първо място излизат честите падания, 
които са по-опасни от ниската КМП сама по себе си [331]. Ето 
защо в редица големи студии се предлага комплексен подход 
за оценка на фрактурния риск, отчитащ едновременно КМП и 
наличните клинични рискови фактори [63, 471]. 

В обобщение, КМП е най-лесно оценимият фактор за прог-
ноза на фрактурния риск. Заедно с календарната възраст тя 
позволява ясно отграничаване на индивидите с повишен риск 
и нуждаещи се от намеса [327, 542]. От друга страна, вече се 
смята за напълно доказано, че профилактиката и лечението на 
остеопорозата, в която и да е възраст, е медицински и иконо-
мически обоснована [161]. КМП е фактор, върху който сигурно 
може да стъпи наблюдението на лекуваните пациенти и оцен-
ката за намаляването на риска от фрактури под влияние на 
прилаганите мерки [599]. 

Затова и Международната остеопорозна фондация поставя 
изисквания към разпространението на референтната DXA 
(двойноенергийна рентгенова абсорбциометрия) методика в 
Европа като част от правилното управление на „тихата” епи-
демия – остеопороза [328]. В своята статия Kanis & Johnell 
предлагат скринингова стратегия с DXA за всички жени над 65-
годишна възраст [328]. Като отсяващи критерии при кандидат-
ките за остеометрия те предлагат ползване на клиничните 
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рискови фактори. Нуждите от апарати за DXA те оценяват на 
4.21 до 11.21 на милион население в различните европейски 
страни [328]. Разпространението на остеодензитометрията и 
откриването на нови центрове за измерване на КМП имат ре-
шително влияние върху лечението на остеопорозата и нама-
ляването на свързаните с нея фрактури [372]. 

В заключение, измерването на КМП на лумбалните 
прешлени и проксималния фемур с двойноенергийна рен-
тгенова абсорбциометрия днес е „златният стандарт” за 
диагноза на остеопорозата, прогноза на фрактурния риск 
и мониториране на провежданото лечение [202, 313, 319, 
326, 329, 330, 431, 519]. 
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РИСКОВИ ФАКТОРИ  
ЗА НИСКА КМП И ОСТЕОПОРОЗА 

 
 
Рисковите фактори са неотменна част от инструментариу-

ма на клинициста в опита му да отграничи онези лица, които 
са изложени на риск от счупвания. От друга страна, рисковите 
фактори са достъпни за оценка от всеки лекар и могат да 
бъдат много полезни за насочения избор на кандидатите 
за остеодензитометрия. 

Рисковите фактори могат да бъдат класифицирани като та-
кива, предразполагащи към ниска костна плътност (остео-
пороза), и такива, които водят до фрактури. Класически при-
мер за разликата между двете групи е склонността към падане 
– тя води до повишен риск от фрактури, но не е рисков фактор 
за ниска КМП. В изложението по-долу се дискутират основно 
факторите, които се асоциират с ниска КМП и чието наличие 
прави индивидите най-подходящи кандидати за количествена 
оценка на фрактурния риск с помощта на остеодензитометрия. 

Рисковите фактори за фрактури са по-добре изучени спря-
мо проксималния фемур, тъй като фрактурите там са се счи-
тали за по-фатални. Голямото проучване сред 7 южноевро-
пейски страни MEDOS идентифицира като основни фактори за 
феморални фрактури ниския индекс на телесна маса, ниската 
физическа активност, ниския прием на мляко, неизлагането на 
слънце и спадналите умствени способности [307]. Проучване-
то MEDOS не установява значим принос на приемa на кафе 
или тютюнопушенето. По същото време Cummings и сътр. 
дават количествен израз на тежестта на отделните рискови 
фактори [148]. В многофакторен, съобразен с възрастта ана-
лиз те установяват следните повишения на релативния риск от 
феморални фрактури в резултат на различни фактори: с 2.0 
пъти при анамнеза за феморална фрактура при майката, с 2.2 
пъти при намаляване на телесното тегло спрямо това на 25-
годишна възраст, с 2.1 пъти при невъзможност за самостоя-
телно изправяне от седнало положение и т.н. [148]. 

Вниманието на изследователите отрано е ангажирано с 
рисковите фактори за остеопороза. Първоначално е търсена 
връзка с КМП на предмишницата – първото и единствено 
достъпно за остеодензитометрия в миналото място [222]. С 
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еднофотонна абсорбциометрия се установява значимата 
взаимовръзка между телесното тегло и предшестващите 
фрактури и КМП на междинния радиус и значително по-
слабото въздействие върху нея на компонентите на стила 
на живот – тютюнопушене, прием на алкохол и други [222].  

С развитието на двуфотонната абсорбциометрия във фоку-
са на вниманието попада и КМП на лумбалните прешлени и 
проксималния фемур. Stevenson и сътр. са едни от първите, 
които потвърждават значението на класически рискови факто-
ри за бъдеща остеопороза като ниска пикова костна маса, нис-
ко телесно тегло, прием на алкохол и цигари, безплодие, лип-
сваща физическа активност [566]. Такива зависимости с ка-
лендарната възраст, физическата активност, тютюнопушенето 
и контрацептивите са търсени и при пременопаузални жени с 
цел оценка на приноса им към поддържането на пиковата кос-
тна маса [408]. Изследвана е ролята на рисковите фактори не 
само за настоящата КМП, но и за бъдещата, т.е. влиянието на 
рисковите фактори върху естествената костна загуба [75]. При 
6-годишно наблюдение на 614 жени на възраст между 24 и 44 
год. се установява, че основният рисков фактор за бърза кост-
на загуба на лумбалните прешлени е анамнезата за предшес-
тваща фрактура, а на проксималния фемур – положителната 
фамилна анамнеза за остеопороза [75]. Повишението на те-
лесното тегло е предпазвало от костна загуба и на двете спо-
менати места. 

Клиничните рискови фактори са залегнали като скри-
нингова стратегия в историческия доклад на СЗО за остеопо-
розата през 1994 г. [611]. В него те са изброени и са разделени 
на големи и малки, без да се дава точен количествен израз на 
влиянието им. Днес се смята, че между 14 % и 47 % от вариа-
билността в КМП може да бъде обяснена с комплекса от 
клинични рискови фактори [76, 89, 521]. Клиничните рискови 
фактори са най-достъпният метод за начална преценка на 
риска от остеопороза [508]. 

Разглеждането на отделните рискови фактори има за цел 
да обобщи литературните данни за тяхната значимост и те-
жест и основанието за тяхното включване в клиничната пре-
ценка за риска от остеопороза. При това от особено значение 
е не историческата пълнота на подобен обзор на литература-
та, колкото неговата съвременност. 
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Влияние на наследствеността 

Влиянието на наследствеността върху КМП е обект на раз-
горещени дебати, защото то е пряк израз на генетичното 
влияние върху КМП [560]. В миналото е съществувала тен-
денция за надценяване на това влияние. В свое проучване 
върху 97 двойки близнаци Harris и сътр. установяват, че нас-
ледствеността допринася със 72 % за КМП на фемура и 
със 77 % за КМП на лумбалните прешлени [259]. При проуч-
ване на 703 индивиди от 49 семейства Deng и сътр. установя-
ват, че след хомогенизиране по възраст, ръст, тегло, фактори 
на стила на живот, наследствеността е отговорна за 48 %, 
съответно 64 % и 60 %, предопределящи размера на костите 
на бедрото, лумбалните прешлени и дисталната предмишница 
[163]. При това наследствеността не отменя въздействието 
на останалите клинични рискови фактори, както показват 
Bansal и сътр. [76]. Влиянието на наследствеността е било 
отчитано и непряко, като е изследвана фамилната анамнеза 
за нискоенергийни фрактури. Keen и сътр. изследват фамил-
ната анмнеза на 1003 жени и установяват, че наличието на 
фрактури при майките или сестрите увеличава общия риск за 
остеопорозна фрактура с 2.02 пъти (1.02–3.78) [336]. 

Влиянието на наследствеността е опосредствано от много 
гени – за витамин D-рецептора, за естрогеновия рецептор, за 
видовете колаген и др. Тези генетични въздействия обаче не 
са предмет на настоящия обзор. 

Влияние на менопаузата – естествена или ят-
рогенна 

Основните принципи на постменопаузалния спад на КМП са 
изложени в доклада на СЗО от 1994 г. [611]. Екипът на СЗО 
смята, че костната загуба преди менопаузата е пренебрежи-
мо малка; тя се ускорява перименопаузално и е средно 2% в 
следващите 5-10 год. През този период спадът следва експо-
ненциална крива – в началото е по-голям и постепенно нама-
лява, за да достигне пременопаузалните си нива. Именно раз-
личният времеви ход и анатомична избирателност на костната 
загуба са залегнали в прословутата хипотеза на Riggs за 
двата вида остеопороза – тип 1, или постменопаузална, и 
тип 2, или сенилна [516, 517]. 
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Остеодензитометричните проучвания при жени с ранна 
менопауза (преди 43-годишна възраст) показват, че костната 
загуба и нейният профил са много по-неблагоприятни, 
отколкото при жени с навременна менопауза – костното 
вещество се губи много по-бързо, по-голям е и делът на тра-
бекуларна загуба с последващи фрактури на предилекционни-
те места [63, 93, 282]. Hreshchyshyn и сътр. установяват, че 
КМП на лумбалните прешлени и бедрената шийка при хисте-
ректомирани жени е по-ниска в сравнение с тази на жени с 
естествена менопауза [282]. В същото изследване те намират 
още по-силен спад на показателите на аксиалната КМП при 
жени с оофоректомия.  

Всъщност ранната менопауза измества кривата на спада 
в КМП в по-ранна възраст и освен това увеличава стръм-
нината на наклона ù (бързината на костната загуба). За този 
феномен потвърждение се намира и в работата на Richelson и 
сътр. [510], които макар и върху малки групи жени заключават, 
че естрогеновият дефицит, а не възрастовите промени, е ос-
новната причина за костна загуба в първите две десетилетия 
след настъпване на менопаузата. В по-ново проучване върху 
тайландски селянки продължителността на менопаузата над 6 
год. е била асоциирана с относителен фрактурен риск от 2.6 
(1.2–5.8) [487]. Класическата роля на естрогеновия дефицит 
намира потвърждение и в проучвания върху спортистки с пе-
риоди на аменорея [221]. При такива елитни спортистки броят 
на годините с нормална менструация е корелирал значимо и 
положително с КМП на прешлените и фемура [221]. 

В наша предходна разработка също отчетохме силно изра-
зено негативно влияние на ранната менопауза върху КМП на 
предмишницата [14]. Сравнихме КМП на предмишницата, из-
мерена със SXA на апарат Osteometer DTX-100, на 62 жени с 
менопауза преди 43-годишна възраст с 83 здрави контроли на 
същата възраст. При жените с ранна менопауза бяха намале-
ни КМП на дистално и ултрадистално място в сравнение със 
здравите им връстнички от контролната група. Преобладава-
ше намалението на ултрадистално място, което предполага 
косвено доминираща загуба на трабекуларна кост (фиг. 4 и 
табл. 4).  

С метода за разделно определяне на КМП на кортикалната 
и трабекуларната кост открихме, че при жените с ранна мено-
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пауза понижението на КМП е главно за сметка на трабекулар-
ната, макар че е намалена и кортикалната КМП (виж фиг. 4 и 
табл. 4). 

За онагледяване на различията между жените с ранна и 
навременна менопауза КМП на жените с ранна менопауза е 
представена в проценти от тази на здравите жени на същата 
възраст (табл. 4). 

Фигура 4. Сравнение на КМП на предмишницата при жени с навре-
менна и ранна менопауза (собствени данни) 
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КМП Дист
ранна
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Таблица 4. Процентно съотношение на трите вида КМП на жени-
те с ранна менопауза и на здравите жени на същата възраст 
(собствени данни) 

Възрастова група / КМП в % 

от тази на здравите 

45-49 г.  50-54 г.  Средно пониже-

ние 

Дистално място 90,9 85,7 88,3 

Ултрадистално място 84,7 78,7 81,7 

Кортикална КМП 93,6 88,9 91,3 

Трабекуларна КМП 76,4 68,6 72,5 

 
Следователно загубата на трабекуларна кост е прибли-

зително 2,7 пъти по-голяма от тази на кортикална кост (средно 
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27,5 % при трабекуларната срещу средно 9,7 % при кортикал-
ната). 

В заключение, ранната и особено хирургичната менопа-
уза е доказан рисков фактор за ниска КМП с голямо значе-
ние. Особено раними в резултат на естрогеновия дефицит 
са богатите на спонгиоза кости, каквито са прешлените 
[515]. 

Стил на живот 

Прием на млечни храни. Спорът за тежестта на този рис-
ков фактор се води твърде отдавна с много „за” и „против”. 
Въпреки това международните, а днес и българските консен-
суси цитират препоръчителен дневен прием на елементарен 
калций [27, 457].  

Ниският прием на калций-съдържащи продукти се смя-
та за класически рисков фактор за остеопороза – не най-
значим, но пък лесно коригируем [294]. Класическо проуч-
ване е разрезното проучване на югославски екипи, начело с 
Matkovic [402]. Съвременни проучвания подкрепят изводите, 
направени през 80-те години на миналия век. Калциевият при-
ем вероятно е особено важен в периода на израстване и 
достигане на пиковата костна маса [132]. Влиянието му вър-
ху КМП на радиуса обаче вероятно не е значимо [396]. 

В проучване върху тайландски селянки ниският калциев 
прием (под 138 mg дневно) е бил асоцииран с относителен 
риск за остеопороза от 1.4 (1.0–1.9) [487]. В един съвременен и 
много обширен метаанализ Kanis и сътр. обединяват данните 
за 39 563 изследвани лица, 69 % от които са жени, участвали в 
6 кохортни проучвания (EVOS/EPOS, CaMos, DOES, Rotterdam 
Study, Sheffield study) [317]. Въз основа на пула от данни те 
стигат до извода, че ниският прием на калций (под 1 g дневно 
елементарен калций) не е бил асоцииран със значимо пови-
шен риск за никоя от разновидностите фрактури. Те заключа-
ват, че предоставяните от пробандите данни за нисък при-
ем на млечни продукти не са свързани със значимо пови-
шен фрактурен риск и че ползването на този рисков инди-
катор няма стойност в различните скринингови стратегии 
[317]. 

Тютюнопушене. Влиянието на тютюнопушенето върху 
КМП е широко дискутирано в литературата. С налагането на 



Рискови фактори за ниска КМП и остеопороза 
 

 

29 

техниките за измерване на КМС се появяват и първите съоб-
щения, че тютюнопушенето води до антиестрогенови, т.е. про-
остеопорозни ефекти [344]. Kiel и сътр. анализират данните на 
участничките във Фрамингамското проучване и стигат до изво-
да, че тютюнопушенето не повишава риска от феморални 
фрактури (относителен риск 1.22) само по себе си, но премах-
ва протективния ефект на естрогените върху костта [344]. В 
изследване върху 41 двойки близнаци се установява, че всеки 
10 пакетогодини тютюнопушене водят до 2 % по-ниска КМП на 
лумбалните прешлени, 0.9 % по-ниска КМП на бедрената ший-
ка, и 1.4 % по-ниска на бедрената диафиза [281]. При дискор-
дантност в тютюнопушенето на двойките близнаци, надхвър-
ляща 20 пакетогодини, разликата в КМП на лумбалните преш-
лени е била средно 9.3 ± 3.1 % (p = 0.008), а на бедрената 
шийка – 5.8 ± 2.9 % (p = 0.06) [281]. Съвременното проучване 
на Høidrup и сътр. включва 13 393 жени и 17 379 мъже, наблю-
давани в продължение на много години [286]. След коригиране 
на възможните променливи се оказало, че настоящите пушачи 
са имали релативен риск за феморална фрактура от 1.36 (за 
жените) и 1.59 (за мъжете) в сравнение с непушачите [286]. 5 
години след спиране на тютюнопушенето рискът е спаднал до 
0.73 при мъжете, но не и при жените. Изследователите заклю-
чават, че тютюнопушенето е независим рисков фактор за фе-
морални фрактури без значима зависимост от пола и е с по-
продължително отрицателно въздействие след спиране на 
тютюнопушенето при жените [286]. 

В свой метаанализ Kanis и сътр. обединяват данните за 
59 232 изследвани лица, 74 % от които са жени, участвали в 10 
кохортни проучвания (EVOS/EPOS, CaMos, DOES, Rotterdam 
Study, Sheffield study, Rochester Study и др.) [311]. В него те 
стигат до извода, че настоящото тютюнопушене е свързано 
със значимо повишен общ фрактурен риск (1.25 пъти; 1.15–
1.36) в сравнение с непушачи [294]. Относителният риск за 
различните видове фрактури е бил по-висок при мъжете пуша-
чи в сравнение с непушачи с изключение на феморалните 
фрактури. Интересното е, че понижената КМП е била отговор-
на само за 23 % от повишението на фрактурния риск вследст-
вие на тютюнопушенето. Изследователският екип заключава, 
че анамнезата за тютюнопушене отговаря на повишен 
фрактурен риск, който не може да бъде обяснен само с 
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ефекти върху КМП, и препоръчват ползването на този 
рисков фактор в скрининговите стратегии [311]. 

Прием на кафе. Класическо проучване върху тази тема 
провеждат Kiel и сътр. [343]. Обобщавайки данни от Фрамин-
гамското проучване, те установяват, че при прием на над 2.5 
чаши кафе дневно рискът от фрактури се увеличава значимо 
[343]. В унисон с това наблюдение повечето съвременни 
консенсуси определят граница на повишения фрактурен 
риск от над 4 чаши кафе дневно [339]. 

Прием на алкохол. При обработката на данни от Фра-
мингамското проучване Felson и сътр. намират повишение на 
КМП при жените и мъжете с голяма алкохолна консумация в 
сравнение с въздържателите [197]. Това повишение на КМП 
обаче не се асоциира с понижен фрактурен риск заради пови-
шената честота на паданията [197]. В свой метаанализ Kanis 
и сътр. обединяват данните за 5939 мъже и 11 032 жени от 3 
кохортни проучвания (CaMos, DOES, Rotterdam Study) [318]. 
Приемът на алкохол е бил асоцииран със значимо повишен 
фрактурен риск, включително на фемура, но зависимостта не 
е била линейна. Повишението на риска е било пренебрежимо 
малко до прием на две алкохолни единици дневно. Над 
тази граница общият фрактурен риск е бил повишен 1.38 
(1.16–1.65) пъти, а рискът от феморални фрактури – 1.68 
(1.19–2.36) пъти. При това асоциираният с алкохола фракту-
рен риск е бил далеч над този, обясняван само с промените в 
КМП. В заключение изследователите предлагат международ-
но валидизиране на алкохолния прием като рисков фак-
тор в скрининговите стратегии за остеопороза [318]. 

Физическа активност. Съвсем естествено е първите 
проучвания върху ролята на физическата активност за пови-
шаването на КМП да са фокусирани върху предмишницата [60, 
246]. Ролята на физическата активност е решаваща в дости-
гането на пиковата костна маса [246, 590], но се оказва, че 
тя е добра алтернатива и при постменопаузалните жени [60, 
553]. Adami и сътр. правят интересното допускане, че въздейс-
твието на физическата активност върху фрактурния риск е 
опосредствано не толкова от промени в КМП, а във общата 
физическа годност и координация на движенията [60]. Проуч-
ване върху 1327 шведки с феморални фрактури и 3262 слу-
чайно подбрани контроли показва, че наличието на редовна 
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физическа активност в рамките на свободното време от 1, 2 
или над 3 часа седмично повлиява относителния риск от таки-
ва фрактури с 0.79, съответно 0.67 и 0.48 пъти [191]. Най-
значима се е оказала физическата активност във втората по-
ловина от живота, т.е. настоящата физическа активност [191]. 
Ефектът на физическата активност е бил особено проявен при 
онези жени, чието телесно тегло е било по-ниско от онова на 
18-годишната им възраст. При тайландските селянки дневният 
разход на енергия под 1682 kcal се е асоциирал с 1.7-кратно 
повишение на риска от остеопороза [487]. Физическите упраж-
нения са в състояние да доведат до повишение на КМП със 
средно 1 % годишно при пременопаузални жени [589]. Физи-
ческите упражнения след менопаузата допринасят за забавя-
не на костната загуба, като ефектът им е съизмерим с този на 
хормоналнозаместителното лечение [88]. 

В заключение, физическата активност е фактор, който 
може да повлияе благоприятно КМП и фрактурния риск, 
макар че засега не съществува стандартизирана и общо-
приета скала за дозирането му при различните нива на КМП 
и фрактурен риск. 

В настоящата монография не се разглеждат редица важни 
фактори, като: 
 хиповитаминоза D, която е важен рисков фактор за ниска 

КМП [90] и вероятно е честа сред българките; 
 хормоналнозаместително лечение, за което има нови 

обнадеждаващи данни [80, 473]; 
 заболявания, водещи до вторична остеопороза, например 

захарен диабет тип 1 и много други [166-168, 392, 425, 570]; 
 прием на лекарства, причиняващи вторична остеопороза, 

например кортикостероиди [505, 506], левотироксин [355, 
522] и мн. др.;  

 приложение на маркерите на костния обмен с цел оценка 
на фрактурния риск [181]. 

Телесното тегло – фактор с голямо влияние 
върху КМП 

Влиянието на антропометричните величини (ръст, тегло, 
индекс на телесна масса) и на първо място – на телесното 
тегло, върху КМП отдавна привлича вниманието на изследо-
вателите. Това е така, защото това са най-достъпните и най-
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елементарни данни на кандидатите за остеодензитометрия. 
Измерването им не представлява трудност и не изисква раз-
ход на средства. В някои случаи биха могли да се ползват и 
анамнестични данни от пробандите за ръста и теглото им, тъй 
като се оказва, че за целите на популационните проучвания те 
са достатъчно надеждни [245]. 

Още разработките в областта на КМП на предмишницата 
показват изразена зависимост от антропометричните вели-
чини [82]. В проучване на КМП на предмишницата при 9704 
бели жени се установява, че повишение на ръста с 10 cm се 
асоциира с 5.7 % по-високи средни стойности на КМП, а за 
всеки 10 kg нарастване на средното тегло КМП е нараствала с 
5 % [82]. При това телесното тегло е било самостоятелен фак-
тор с много по-изразено влияние от индекса на телесна маса. 
Slemenda и сътр. провеждат подобно изследване при 124 же-
ни, но включват в измерванията лумбални прешлени и прок-
симален фемур [556]. Те установяват, че повишение на сред-
ния ръст с 1 стандартно отклонение (средна стойност – 164 
cm) се асоциира с 6 % повишение в средната стойност на 
КМП, а повишение на средното телесно тегло с 1 стандартно 
отклонение (средна стойност – 65 kg) се асоциира с 4 % пови-
шение в средната стойност на КМП [556]. Преобладаващо 
влияние на телесното тегло върху КМП на проксималния фе-
мур и радиуса установяват и Felson и сътр. [198].  

Отдавна вече е известно, че повишеното телесно тегло е 
протективен фактор срещу остеопороза при постменопау-
залните жени [62, 157, 611]. Връзката между нарастващото 
телесно тегло и понижената честота на остеопорозните фрак-
тури е статистически доказана в разрезни епидемиологични 
проучвания. Съществуващата правопропорционална и значи-
ма връзка между телесното тегло и КМП е дала основание то 
да бъде ползвано при отсяване на лицата с понижен риск 
от остеопороза. Michaelsson и сътр. установяват, че телесно-
то тегло е отговорно за 28, 21 и 15 % от общата вариабилност 
на КМП, съответно на цяло тяло, прешленни тела и бедрена 
шийка [426]. В тяхната група от 175 жени една трета са били с 
обезитет. В тази една трета са попадали само 3% от жените с 
остеопороза. Оттук авторите са стигнали до следните изводи: 
 Повишеното телесно тегло (BMI > 27) прави малко вероят-

но наличието на остеопороза, но не изключва наличието на 
остеопения. 
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 Жените с телесно тегло над 71 кg са изложени на много 
нисък риск от остеопороза, а тези с тегло под 64 кg – на ви-
сок риск. 

 Подобни на получените резултати публикуват и Hla и сътр. 
[273]. Техните данни са основани на изследване на 1600 
перименопаузални жени с различно телесно тегло. Авто-
рите изтъкват 2 основни факта: 

 При разделяне на жените по квартили съобразно телесното 
им тегло (персентилен метод), всеки следващ квартил на 
телесното тегло повлиява КМС с +4-6 %.  

 Водеща е ролята на мастната тъкан. Нейното натрупване 
повлиява най-силно богатите на трабекуларна кост места. 
Mazess и сътр. [410] набелязват като първа необходима 

стъпка в скрининга за остеопороза определянето на те-
лесното тегло. Според тях абсолютно показание за измер-
ване на костната плътност е телесно тегло при жените под 56 
кg [410]. 

Редица съвременни проучвания потвърждават протектив-
ната роля на наднорменото тегло срещу ниска КМП [154, 424, 
513, 613]. Някои автори се опитват да пренесат телесното тег-
ло в по-сложни формули, отчитащи обема (размера, повърх-
ността) на тялото [424, 613]. Вероятно обаче телесното тегло 
има свое независимо и достатъчно силно влияние, както из-
тъква и проучване върху телесното тегло, индекса на телесна-
та маса и костния метаболизъм [513]. При по-възрастни жени 
то е и най-добрият предсказващ критерий за ниска КМП, както 
показват резултатите от проучването EPIDOS [154]. Телесното 
тегло при раждане, както и в млада възраст се оказва силен 
предиктор на КМП в този период от живота [356]. 

Интересна и особено опасна за костите се оказва комбина-
цията от ниско телесно тегло и тютюнопушене, която кара ав-
торите да въведат понятието the thin smoker – слабата пу-
шачка [95, 334]. 

Изследвана е и връзката между телесното тегло и постме-
нопаузалния спад на костното вещество при жените [395, 509]. 
Ribot и сътр. съобщават, че КМС на цялото тяло спада след 
менопаузата 2 пъти по-бързо при жени с BMI < 25, отколкото 
при такива с BMI > 25 [509]. MacDonald и сътр. пък смятат, че 
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промяната в телесното тегло, а не самото то, показва по-силна 
асоциация с костната загуба на прешлените и фемура [395]. 

Ролята на индекса на телесната маса, BMI, бе наскоро 
коментирана в голям метаанализ, включващ данните на 
60 000 жени и мъже от 12 международни проспективни проуч-
вания [159]. Относителният общ фрактурен риск е бил 0.98 
(0.97–0.99) за всяка единица повишение на BMI, а този за бед-
рени фрактури – 0.93 (0.91–0.94). Зависимостта от BMI не е 
била линейна – тя е била по-изразена в диапазона на ниските 
стойности на BMI. При сравнение с BMI 25 kg/m2, BMI от 20 
kg/m2 се е асоциирало с почти двойно повишение на фрактур-
ния риск за проксималния фемур. При сравнение на BMI 30 с 
25 kg/m2 допълнителното понижение на фрактурния риск е 
било само 17 %. Изследователите заключават, че ниските 
стойности на BMI представляват сериозен рисков фактор 
за фрактури и могат да се ползват за целите на скринин-
говите стратегии, но след стандартизиране и по КМП [159]. 

В проведено от нас дензитометрично изследване, което 
включи 7004 жени, КМП на дистално място на предмишницата 
беше измерена с едноенергийна рентгенова абсорбциометрия 
и след това бяха изчислени КМП на кортикалната и трабеку-
ларната кост [20, 46]. Бяха записани антропометричните данни 
на участничките. Проведе се регресионен анализ на КМП като 
зависима величина спрямо възрастта, ръста, теглото, индекса 
на телесна маса, възрастта на настъпване на менопаузата и 
броя години в менопауза като независими променливи. При 
по-младите жени (20-44 г.) не открихме подходящ модел освен 
такъв, включващ трабекуларната костна плътност и телесното 
тегло. При по-възрастните жени (50-74 г.) еднофакторният 
анализ показа, че най-важни за КМП са възрастта и броят го-
дини в менопауза, а за трабекуларната КМП – и теглото. 
Нашите резултати показаха, че подреждането по тежест на 
трите показателя на телесните размери е, както следва: 
телесно тегло > BMI > ръст.  

В табл. 5-7 са показани приносите на отделните антро-
пометрични фактори към вариабилността в КМП на предмиш-
ницата, както и реалният принос в g/cm2 към КМП при единица 
промяна на дадена антропометрична величина. 
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Таблица 5. Принос в % на антропометричните величини към ва-
риабилността на КМП в подгрупата на жените между 20 и 44 
год. – собствени данни  

 

Влияещ параметър 

Върху КМП на дистал-

но място (смесена 

кост) 

Върху КМП на трабе-

куларната кост 

Възраст (г.) 0.6 %* 1.2 %* 

Ръст (cm) 1.0 %* 0.8 %* 

Телесно тегло (kg) 3.3 %** 4.0 %** 

Body mass index 

(kg/m2) 

2.1 %* 2.2 %* 

Възраст на настъпване 

на менопаузата (г.) 

2.0 %* Не допринася в едно-

факторен модел 

Брой години в менопа-

уза 

Не допринася в едно-

факторен модел 

Не допринася в едно-

факторен модел 

* предпочетен модел е линейният, ** предпочетен модел е инверсният 

Таблица 6. Принос в % на антропометричните величини към вари-
абилността на КМП в подгрупата на жените между 50 и 74 год. 
– собствени данни  

 

Влияещ параметър 

Върху КМП на 

дистално място 

(смесена кост) 

Върху КМП 

на корти-

калната кост 

Върху КМП на 

трабекуларна-

та кост 

Възраст (г.) 20.0 %* 21.2 %* 12.0 %* 

Ръст (cm) 1.2 %* 2.0 %* 1.1 %* 

Телесно тегло (kg) 6.7 %* 4.9 %* 6.3 %*** 

Body mass index (kg/m2) 4.0 %* 3.0 %* 4.8 %* 

Възраст на настъпване 

на менопаузата (г.) 

 

0.4 %** 

 

0.4 %** 

 

0.3 %* 

Брой години в менопауза 19.0 %* 17.3 %* 11.6 %** 

* предпочетен модел е линейният, ** предпочетен модел е кубичният, *** 

предпочетен модел е степенният 

Разработени са и многофакторни линейни регресионни 
уравнения, включващи най-важните променливи. При много-
факторния анализ на КМП на дистално място като най-
подходящ модел остана линеен модел, включващ календар-
ната възраст, телесното тегло и броя години в менопауза. При 
многофакторния анализ на КМП на кортикалната кост като 
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най-подходящ модел остана линеен модел, включващ също 
календарната възраст, телесното тегло и броя години в мено-
пауза. 

Таблица 7. Средна абсолютна промяна в КМП на предмишницата 
при единица промяна в дадена антропометрична величина (под-
група на жените между 50 и 74 год.) – собствени данни 

 

Влияещ параметър 

(промяна с 1 единица) 

Промяна в КМП 

на дистално място 

(смесена кост) в 

mg/cm2 

Промяна в 

КМП на 

кортикал-

ната кост в 

mg/cm2 

Промяна в 

КМП на тра-

бекуларната 

кост в mg/cm2 

Възраст (с +1 г.) -5.0 -5.4 -4.0 

Ръст (с +1 cm) +1.7 +1.8 +1.38 

Телесно тегло (с +1 kg) +1.5 +1.42 +1.6 

BMI (с +1 kg/m2) +3.25 +3.0 +3.93 

Възраст на настъпване 

на менопаузата (с 1 г. 

по-късно)* 

 

 

+1.8 

 

 

+1.12 

 

 

+0.9 

Брой години в менопау-

за (с +1 г.)* 

 

-4.25 

 

-4.49 

 

-3.38 

* само при постменопаузалните жени 
Забележка: За сравнение на големината на промяната в КМП по-долу са 
показани средните стойности на пиковата костна маса при млади здрави пре-
менопаузални жени (по [25]). КМП на дистално място  – 467 mg/cm2 – 1 
стандартно отклонение – 45 mg/cm2; КМП на кортикалната кост – 515 mg/cm2 – 
1 стандартно отклонение – 50 mg/cm2; КМП на трабекуларната кост – 322 
mg/cm2 – 1 стандартно отклонение – 70 mg/cm2 

 

При многофакторния анализ на КМП на трабекуларната 
кост като най-подходящ модел остана линеен модел, включ-
ващ 4 от изследваните величини: календарната възраст, те-
лесно тегло, ръст и броя години в менопауза. 

Тези модели бяха проверени при 592 жени и показаха 
средна грешка от 10-20 %, отговаряща на 1 стандартно откло-
нение на КМП. Ползването на долната граница на нормата на 
КМП за критерий позволява отсяването на лица с висок риск 
от остеопороза. Следователно антропометричните показатели 
биха били полезни при дензитометричен скрининг на големи 
групи. В нашия случай средна грешка от 10-20 % отговаря 
приблизително на 1 стандартно отклонение в КМП. Това озна-
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чава, че ако нашите модели предскажат нормална КМП при 
дадено лице, вероятността то да има в действителност остео-
пороза е много ниска, тъй като разликата между тези 2 диаг-
ностични единици е по-голяма от 1.5 стандартни отклонения. В 
грубото предварително отсяване на лицата с малка вероят-
ност от остеопороза виждаме и практическия смисъл от полз-
ването на такива предиктивни модели. Те представляват ста-
тистическо усреднение и са най-успешни, когато се ползват за 
скрининг на големи групи кандидати за остеодензитометрия. 
Такъв е случаят при евентуалното провеждане на масови 
профилактични дензитометрични прегледи за остеопороза. 
Предиктивната сила при отделни индивиди не винаги е 
задоволителна, тъй като в отделни случаи максималната 
грешка може да бъде много голяма. С други думи, подоб-
ни регресионни модели не могат в никакъв случай да за-
местят остеодензитометричното изследване. Към тях 
следва да се прибягва, когато липсва възможност за остео-
дензитометрия или когато се цели известно ограничаване на 
кандидатите за профилактични прегледи. 

Разработените от нас регресионни модели за КМП на пред-
мишницата обаче обясняваха само 20 % от вариабилността на 
КМП, което налагаше разработването на по-сложни модели, 
включващи и други важни рискови фактори като например нас-
ледствеността. 

Смисълът на нашите проучвания за относителната тежест 
на влияние на антропометричните показатели (възраст, ръст, 
телесно тегло, BMI, начало на менопаузата, брой години в 
менопауза) върху КМП на предмишницата се състои в това, че 
те могат да бъдат включени във въпросници за предва-
рителен скрининг на кандидатите за остеодензитометрия и 
откриване на онези от тях с особено висок риск от остеопо-
роза. Ето защо е необходимо въпросниците за предварителен 
скрининг да включват само значими величини и те да бъдат 
правилно структурирани съгласно относителната си тежест. 

С цел оценка на тежестта и влиянието на различните рис-
кови фактори върху КМП на предмишницата проведохме про-
учване при 384 жени на средна възраст 53.4 г., като 78 % от 
тях бяха постменопаузални [25]. КМП на предмишницата бе 
измерена с едноенергийна рентгенова абсорбциометрия. В 
анализите се включи КМП на дистално място (смесена кост) и 
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КМП на трабекуларна и кортикална кост. С най-голяма тежест 
като рискови фактори за ниска КМП се оказаха наличието на 
предшестващи фрактури или рентгенови данни за остеопения, 
календарната възраст и бързото смаляване на ръст. Влияние-
то на хроничните заболявания бе слабо. Ранната менопауза 
влияе само върху спонгиозата, а медикаментите – върху кор-
тикалиса. Данните за наследствеността, телесното тегло и 
стила на живот не корелираха с КМП. На табл. 8 са показани 
резултатите за влиянието на отделните фактори върху КМП. 

Таблица 8. Влияние на отделните рискови фактори върху КМП на 
дистално място (смесена кост), на кортикална и трабекуларна 
кост. Броят плюсове отразява силата на влиянието на дадения 
фактор  – собствени данни 

 Зависимост на фактора КМП 

Независим ф-р Дистално място Кортикална кост Трабекуларна 
кост 

Предшестващи 
фрактури 

 
+++ (р < 0.001) 

 
+++ (р < 0.001) 

 
+++ (р < 0.001) 

Рентгенова 
диагноза 

 
+++ (р < 0.001) 

 
+++ (р < 0.001) 

 
+++ (р < 0.001) 

Наследственост Няма зависимост Няма зависимост Няма зависимост 
Смаляване на 
ръст 

 
+++ (р < 0.001) 

 
+++ (р < 0.001) 

 
++ (р = 0.002) 

Възраст +++ (р < 0.001) +++ (р < 0.001) +++ (р < 0.001) 
Ранна менопауза Няма зависимост Няма зависимост ++ (р = 0.004) 
Телесно тегло Няма зависимост Няма зависимост Няма зависимост 
Тютюнопушене Няма зависимост Няма зависимост Няма зависимост 
Кафе Няма зависимост Няма зависимост Няма зависимост 
Млечни продукти Няма зависимост Няма зависимост Няма зависимост 
Заболявания + (p = 0.011) + (p = 0.035) ++ (p = 0.008) 
Медикаменти + (p = 0.034) + (p = 0.042) Няма зависимост 
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ПОДБОР НА КАНДИДАТИТЕ  
ЗА ОСТЕОДЕНЗИТОМЕТРИЯ  

СЪС СТРУКТУРИРАНИ ВЪПРОСНИЦИ 
 
 

Подборът на кандидатите за остеодензитометрия със 
структурирани въпросници изглежда лесно изпълнимо, евтино 
и ефективно средство за намаляване на огромния брой канди-
дати за DXA изследване. Интересът към този вид прескрининг 
се засилва в края на миналото десетилетие, тъй като проучва-
нията показват, че хората докладват напълно вярно пред-
шестващите фрактури, приема на естрогени, алкохол и 
тютюнопушенето, и умерено точно – предшестваща хисте-
ректомия, тиреоидектомия и т.н. [85]. Оценката и изпозването 
на рисковите фактори за остеопороза постепенно влизат в 
полезрението на много сериозни изследователски групи [415].  

В една съвсем проста система на подбор на кандидатките 
за остеодензитометрия Weinstein и сътр. идентифицират 
възраст над 61 год., тегло под 82 kg и липса на ХЗЛ като 
значими фактори, предсказващи наличието на остеопороза 
[601].  

Въпросник за прескрининг SCORE 

Почти по същото време друг екип обработва данните на 
1279 постменопаузални жени и търси подходящ модел за 
прескрининг [393]. С използването само на 6 въпроса (въз-
раст, телесно тегло, ръст, предшестващи фрактури, анам-
неза за ревматоиден артрит и прием на естрогени) те пос-
тигат 89 % чувствителност и 50 % специфичност при открива-
нето на жените, които не са изложени на риск от остеопороза 
на бедрената шийка. Така възниква системата за прескрининг, 
наречена от създателите си SCORE (виж табл. 9) [393]. Опре-
деля се и рискова за остеопороза граница от 6 и повече точки 
[393]. 

Авторите валидират разработения модел върху 208 жени. 
При това чувствителността е била 97 %, специфичността – 37 
%, а площта под ROC (receiver operating curves) кривата – 0.75 
[393]. При използване на отграничителна стойност от 6 точки се 
е достигнала чувствителност от 89 % за общата група и 91 % за 
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208-те жени, а специфичността е била съотв. 50 % и 40 %. Про-
центът правилна класификация се е колебаел около 62 % в 
подгрупата за валидизация. 

Таблица 9. Коефициенти за изчисляване на SCORE (Simple Calcu-
lated Osteoporosis Risk Estimation) – по Lydick и сътр. [393] 

Параметър Точкуване 

(брой точки) 

Условие 

Раса 5 Ако не е черна 

Ревматоиден артрит 4 Ако има РА 

Предшестваща 

фрактура 

4 За всеки тип (бедро, ребра, ради-

ус); макс. 12 точки 

Календарна възраст 3 По първата цифра от възрастта 

Прием на естрогени 1 Ако не е приемала 

Телесно тегло -1 По теглото, разделено на десет 

 

В табл. 10 са представени подробно резултатите от вали-
дизацията на въпросника SCORE при отсяването на подгрупи 
с различни прагови стойности на Т-скора на бедрената шийка. 

Таблица 10. Чувствителност и специфичност на SCORE в % спо-
ред праговата стойност на Т-скора на бедрената шийка – по 
[393] 

Пра

г 

Предсказване на КМП 

< -2.0 SD 

Предсказване на КМП  

< -2.5 SD  

Предсказване на КМП  

< -1.0 SD  

Sco-

re  

Чувстви-

телност  

Специ-

фичност 

Чувстви-

телност 

Специфич-

ност  

Чувстви-

телност 

Специ-

фичност  

0  0.993  0.124  0.996  0.103  0.980  0.199  

1  0.986  0.167  0.992  0.140  0.963  0.256  

2  0.976  0.203  0.992  0.176  0.948  0.305  

3  0.966  0.257  0.992  0.223  0.924  0.368  

4  0.942  0.340  0.974  0.294  0.872  0.447  

5  0.925  0.417  0.954  0.361  0.831  0.529  

6  0.894  0.497  0.936  0.433  0.776  0.602  

7  0.816  0.578  0.883  0.520  0.694  0.678  

8  0.737  0.672  0.822  0.614  0.616  0.787  

9  0.674  0.746  0.769  0.692  0.540  0.845  
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Въпросникът SCORE е подлаган на критична преоценка от 
други изследователски групи [130, 593]. Проучването Rancho 
Bernardo Study е обхванало 1013 постменопаузални жени от 
кавказката раса на възраст 44-98 год. [593]. При прилагането 
на SCORE (риск ≥ 6 точки) чувствителността е била 98 %, но 
специфичността – 12.5 %. Положителната предиктивна стой-
ност е била 69 %, а отрицателната – 75 %. С въпросника е би-
ло възможно изключването само на 5.5 % от кандидатките за 
остеодензитометрия. Повдигането на рисковата граница на 11 
точки е намалило чувствителността на 80 %, но специфич-
ността се е повишила до 46 %. В този анализ положителната 
предиктивна стойност е била 75 %, а отрицателната – 53 %, 
като така е станало възможно 28 % от жените да отпаднат от 
кандидатките за остеодензитометрия. При този подход обаче 
около 13 % от жените с ниска КМП биха били пропуснати. Ав-
торите изказват съмнение в пригодността на SCORE, особено 
при най-възрастните жени [593]. Подобна критика изказва и 
екип, изследвал 398 постменопаузални жени [130]. Изследова-
телите получават площ под ROC кривата от 0.71, като при 
чувствителност ≥ 95 % специфичността е била ниска. Повдиг-
натите критики са причина SCORE да бъде оценен в още едно 
голямо проучване върху 912 постменопаузални жени над 45-
годишна възраст [190]. При прилагането на граница от 6 и по-
вече точки чувствителността и специфичността за откриване 
на жените с ниска КМП (Т-скор < -2.0) са били, както следва: 
0.97/0.36 (на бедрената шийка); 0.95/0.30 (на проксималния 
фемур); и съответно 0.86/0.35 (на лумбалните прешлени). При 
това от остеодензитометрия биха могли да отпаднат 27.6 %, 
но 20.7 % от тях биха били фалшивоотрицателни (т.е. 5.7 % от 
общата популация). Изследователите заключават, че особено 
в групата над 65-годишна възраст твърде малко жени биха 
отпаднали от остеодензитометрия според резултатите от въп-
росника, и то за сметка на доста изпуснати случаи [190]. 

Други валидирани въпросници за прескрининг 

Ben-Sedrine и сътр. разработват един доста сложен въп-
росник (The nationwide expert panel questionnaire), в който се 
отчитат наличието на продължителни периоди на аменорея, 
късен пубертет, стил на живот (физическа активност < 30 
мин дневно, тютюнопушене > 10 цигари дневно, нисък 
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прием на мляко), имобилизация, BMI < 25 kg/m2; заболява-
ния и медикаменти, влияещи на костната маса, и анамнеза 
за предшестващи фрактури [86]. При липса на клинични рис-
кови фактори около 33.3 % от изследваната група би отпадна-
ла от остеодензитометрия за сметка на 5 % пропуснати случаи 
на остеопороза. При прилагане на въпросника само при по-
възрастни пациенти (< 61 г.) положителната предиктивна сила 
е достигнала 15.1 % за проксималния фемур и 42.9 % за което 
и да е място, като съответстващите отрицателни предиктивни 
стйности са били 93 % и 68.6 %. Авторите правят сравнение с 
масов скрининг и установяват, че приложението на въпросника 
би намалило цената на пациент с 9 % (59.4 € вместо 65.3 €). 
Въпреки това те признават, че въпросникът им е доста сложен 
за приложение сред общото население [86]. 

Други точкови системи за оценка на риска от остеопороза 
въз основа на клиничните рискови фактори са предложените от 
Black и сътр. [97] и Cadarette и сътр. [129, 131]. Индексът 
SOFSURF, предложен от Black и сътр., включва възраст, те-
лесно тегло, предшестващи фрактури и тютюнопушене [96].  

Индексът ORAI (Osteoporosis Risk Assessment), предло-
жен от Cadarette и сътр., се основава на възрастта, телесно-
то тегло и приема на естрогени [129]. В табл. 11 е показана 
точковата система за оценка според индекса ORAI. 

Таблица 11. Точкова система за оценка според индекса ORAI – по 
Cadarette и сътр. [129] 

Величина Брой 

точки 

Величина Брой 

точки 

Величина Брой 

точки 

Възраст 

(год.) 

 Телесно тегло, 

kg 

 ХЗЛ в 

момента 

 

≥ 75 15 < 60 9 Не 2 

65–74 9 60–69 3 Да 0 

55–64 5 ≥ 70 0   

45–54 0     

Точков сбор ≥ 9 е показание за остеодензитометрия 

 
Тристъпковият въпросник е разработен върху материал от 

926 жени и е валидиран при 450 жени. Резултатите показват, 
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че чувствителността на ORAI за откриване на жените с пони-
жена КМП е 93.3 %, а специфичността – 46.4 % [129]. Чувстви-
телността за откриване на случаите на остеопороза е била 
94.4 %. Приложението на ORAI е давало възможност за нама-
ление с 38.7 % на броя на кандидатките за DXA изследване. В 
по-нататъшни разработки, посветени на използването на 
ORAI, изследователите добавят и телесното тегло като самос-
тоятелен рисков фактор [131]. Площите под кривата в ROC 
анализите са били много по-големи при приложение на ORAI 
(0.80), отколкото при изолирано ползване на телесното тегло 
(0.73) [131]. 

Проучването EPIDOS предоставя данни за 6933 участници 
над 75-годишна възраст. Въз основа на тези данни Dargent-
Molina и сътр. предлагат тристъпална схема за идентифика-
ция на лицата с повишен феморален фрактурен риск. Като 
първи отсяващ критерий те използват телесното тегло, а 
като критична точка за повишен риск – телесно тегло < 59 kg 
[155]. На участниците с по-ниско телесно тегло като втора 
стъпка се прилага остеодензитометрия с DXA. При Т-скор 
≤ -3.5 авторите приемат per se наличие на повишен риск и 
предлагат лечение. За лицата с Т-скорове между -2.5 и -3.5 
те предлагат трета стъпка – детайлизиране на риска с по-
мощта на клинични рискови фактори. Сред факторите, асо-
циирани с риска от фрактури на проксималния фемур (консу-
мация на калций-съдържащи храни, физическа активност, 
скорoст на ходене, невромускулна функция, зрителна острота, 
слабост в крайниците, тютюнопушене, прием на седативи и 
анамнеза за падания), те открояват няколко с особено силно 
влияние: възраст, анамнеза за падания, способност за пра-
вилно ходене и зрителна острота [155]. Това е и първото 
проучване, в което отделните фактори получават „тежест” 
(коефициент) в зависимост от относителния фрактурен риск, с 
който се асоциират. Според телесното тегло участниците по-
лучават 1 точка за относителен риск 1-1.5; 2 точки – при риск 
между 1.5 и 2.5; 3 точки при риск над 2.5 точки. За възрастта 
точките са, както следва: 0 точки при възраст под 75 г., 1 точка 
– между 75 и 79 г., 2 точки – 80-84 г., и 3 точки – над 85 г. 
Анамнезата за предшестващи падания се точкува с 1 точка. 
Имобилизацията (невъзможност за ходене) получава 2 точки. 
Така общият рисков скор може да бъде между 0 и 12. За оп-
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ростяване на точковата система авторите изчисляват относи-
телен фрактурен риск поотделно за всеки точков сбор при 
допускане за едно и също телесно тегло и КМП. Така те уста-
новяват, че при точков сбор до 6 общият фрактурен риск за 
проксималния фемур е по-нисък от средния в изследваната 
популация. При точков сбор над 8 рискът се удвоява [155]. В 
по-късен анализ на своята разработка екипът достига до изво-
да, че предложената тристъпкова стратегия е по-чувствителна 
в сравнение с масовите остеодензитометрични скрининги (51 
% спрямо 35 %) и може да намали с десетки проценти канди-
датите за DXA [156]. Тази стратегия е в състояние да открие 
по-добре високорисковите за феморални фрактури жени за 
сметка на изпуснати случаи с нисък риск [156]. 

Индексът OSTA 

Изключително впечатляващ е опитът на голяма между-
народна група изследователи да разработи ефективна номог-
рама за оценка на фрактурния риск въз основа само на 
възрастта и телесното тегло [347]. Koh и сътр. използват 
данните на жени от 8 азиатски страни и изработват рисков 
индекс (OSTA), който показва чувствителност от 91 % и спе-
цифичност от 45 % при откриване на жени с остеопороза на 
бедрената шийка, като при това площта под ROC кривата е 
била 0.79. Изследователите създават и 3 рискови категории: 
най-висок риск (в нея 61 % от жените наистина имат остеопо-
роза), умерен риск (15 % от тази група наистина имат остеопо-
роза) и нисък риск [347]. Последната група, която вероятно 
няма нужда от измерване на КМП, е съставлявала 25 %. На 
фигура 5 е показана номограмата за риска от остеопороза на 
бедрената шийка, създадена върху данните за бели жени от 
кавказката група. 

Индексът OSTA е валидиран и върху група от 1101 корейс-
ки жени и е показал сходна добра чувствителност и задоволи-
телна специфичност като в изходната популация [472]. Авто-
рите на това корейско проучване заключават, че „ползването 
на евтини средства за скрининг ще помогне на пациентите и 
лекарите по-насочено да оценяват остеопорозата и да измер-
ват КМП, където е нужно – още преди да са настъпили фрак-
турите” [472]. 
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Фигура 5. Номограма за оценка на риска от остеопороза на бедре-
ната шийка за бели жени от кавказката група въз основа на 
възрастта и телесното тегло – индекс OSTA – по [347] 

 
 
Идеята за такава оценка на риска по възрастта и телесното 

тегло е залегнала и в работата на екип европейски учени, кои-
то изработват сходна схема, наречена от тях OSIRIS (Osteo-
porosis Index of RISk) [504]. На фиг. 6 е показана снимка на 
пособието за преценка на фрактурния риск OSIRIS. 

Фигура 6. Пособие за оценка на фрактурния риск OSIRIS – по [504] 

 
 
И най-сетне – не бива да се забравя и наличието на едно-

минутен тест на СЗО, който включва 6 въпроса [www.osteo-
found.org]. Този тест е общоприет от страните – членки на 
Международната остеопорозна фондация, за полезно средст-
во, служещо на жените за самооценка на риска от остеопоро-
за. Този въпросник е бил прилаган и при нас. Едноминутният 
тест на СЗО засега остава малко встрани от интереса на науч-
ноизследователските екипи. 
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В последните години започна разработване на системи за 
оценка на риска от остеопороза и при мъжете [354, 394]. 
Такъв индекс при мъжете е наречен MOST и включва телес-
ното тегло и оценката на риска от количествения ултразвук 
[394]. Индексът MOST е позволил да се намалят DXA измер-
ванията при китайски мъже с 40 %, при 97.5 % чувствителност 
[394]. Предлагани са и прости правила за отсяване на преме-
нопаузални жени с ниска костна маса [262]. 

Сравнителни проучвания с различни въпросници 

Наличието на множество въпросници и системи за оценка 
на риска от остеопороза и фрактури съвсем естествено дава 
материал за сравнителни разработки и размисли по темата на 
много автори [56, 57]. При сравнение на 4 метода за предва-
рителна оценка на риска от остеопороза въз основа на кли-
нични рискови фактори (SCORE, ORAI, OSTA и стандартна 
стратегия), изследователска група ползва данните на 2009 
здрави, пери- и постменопаузални жени от Danish Osteoporosis 
Prevention Study и регистрира чувствителности между 18 и 92 
% и специфичности от 66 до 85 % [520]. Авторите оценяват 
като най-добър индекса OSTA, който е достигнал чувствител-
ност от 92 % за остеопороза на бедрена шийка и само от 51 % 
– за остеопороза на лумбални прешлени. Индексът SCORE и 
стандартната стратегия, базирана на клинични рискови факто-
ри, се оказали твърде неточни за достигане на 90 % чувстви-
телност – специфичността им е била 23 до 28 %. Въпреки това 
тези индекси са позволили отпадане на 25 % от кандидатките 
за DXA при изпускане само на 10 % от жените с Т-скор под -2.0 
[520].  

Друго голямо сравнително проучване оценява качествата 
на рисковите индекси OSTA, SOFSURF и ORAI и предлага 
собствена скорова система – DOE-Score [452]. Авторите озаг-
лавяват публикуваните резултати „Ограничена полза от кли-
ничните рискови фактори за предсказване на риска от симпто-
матични фрактури при постменопаузални жени”. Те заключа-
ват, че клиничните рискови фактори могат да идентифицират 
жените с вероятна ниска КМП (за сметка на ниска специфич-
ност), но не могат да идентифицират жените, които ще полу-
чат фрактури [452]. На подобно мнение е и друг екип, който 
установява, че индексът OSTA ще класифицира правилно 
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около 59 % от случаите на фрактури [486]. И индексът SCORE 
се оказва неспособен в индивидуалните случаи да замени 
DXA измерването [600]. 

Ето защо в последните публикации се изявява интересът 
към комбинираното приложение на въпросници и точкови 
системи заедно със скринингово измерване – с коли-
чествен ултразвук или с радиографска абсорбциометрия 
[144, 215]. Подобни съчетани стратегии са повишили значимо 
площта под ROC кривите при сравнение с използването на 
единия от двата подхода. При това такъв вид подбор е особе-
но полезен при онези жени, които не отговарят на критериите 
за реимбурсация на DXA измерването [215]. Друг голям анализ 
на използването на клиничните рискови фактори прави важния 
извод, че комбинираното им приложение заедно с DXA мето-
диката ще повиши ефективността на откриване на жените с 
остеопороза от общото население, но няма сериозно да пов-
лияе разходите за лечение на остеопорозата [158].  

Нашият пилотен опит с приложението на въп-
росници 

С цел предварителна оценка на приноса на отделните кли-
нични фактори към вариабилността на КМП разработихме наш 
оригинален въпросник и го приложихме при 285 жени, 
пожелали измерване на костната плътност на предмишницата 
при епидемиологични проучвания в София и страната в пери-
ода 1996-1999 г. Тяхната средна възраст бе 53,2 ± 8,8 г. и 82 % 
от тях бяха постменопаузални (средна възраст на настъпване 
на менопаузата – 47,1 г.). Средният им ръст бе 163,6 ± 10,4 
cm, средното телесно тегло – 68,3 ± 11,8 kg; а BMI – 26,0 ± 6,6 
kg/m2. Оценката на риска от остеопороза се извърши с раз-
работена от нас точкова система под формата на въпросник 
[24]. В него отделните рискови фактори получават различен 
брой точки в зависимост от тежестта им. При определяне от-
носителната тежест на рисковите фактори сме ползвали 
данните на СЗО и големите епидемиологични проучвания за 
т.нар. значими (major) рискови фактори [211, 319, 611], както и 
върху прегледа на литературата, изложен и по-горе. Данните 
за фамилност на остеопорозата се отбелязват с 3 точки, пре-
дишните счупвания – с 1 до 3 точки в зависимост от мястото; 
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предходните рентгенови данни за остеопороза – с 2 точки, 
снижението на ръста с повече от 2 cm за 1 година – с 2 точки, 
ранната менопауза (преди 45-годишна възраст) – с 2 точки. 
Телесното тегло се точкува с -2 точки при тегло > 75 kg 
(протективен фактор), с 0 точки – между 60 и 75 kg, с 1 точка 
между 50 и 60 kg, и с 2 точки – при тегло под 50 kg. Възрастта 
се отчита с минус 1 точка при възраст под 40 г., с 0 точки – 
между 40 и 50 г., с 1 точка – между 50 и 60 г., и с 2 точки – 
между 60 и 75 години. Липсващата или твърде ниска консума-
ция на млечни продукти носи 1 точка, а редовната им консу-
мация – минус 1 точка (предпазващ фактор). Приемът на 
повече от 2 кафета дневно и тютюнопушенето над 5 цигари 
дневно носят по 1 точка. Наличните заболявания, понижаващи 
значимо КМП (ХБН, ревматоиден артрит, тиреотоксикоза, пър-
вичен хиперпаратиреоидизъм, чернодробна цироза, хиперкор-
тицизъм), получават по 1 точка. Лекарствата, които повишават 
КМП (ХЗЛ, бифосфонати, калцитонин), носят минус 1 точка, а 
тези, които я понижават (гликокортикоиди) – по 2 точки. 
Общият риск от остеопороза се оценяваше въз основа на 
сбора от всички точки. 

Нашият въпросник за преценка на риска от остеопороза и 
нуждата от последваща остеодензитометрия е показан в При-
ложение 1. КМП на предмишницата бе измерена с едноенер-
гийна рентгенова абсорбциометрия на апарат DTX-100 (Ro-
dovre, Denmark) [18]. В анализите се ползваше КМП (g/cm2) на 
препоръчваното от производителя дистално място (distal site), 
както и собствена референтна база данни за КМП в из-
следвания участък. Приложихме диагностичната класифика-
ция на пациентите според така наречения Т-скор.  

Изследвано беше честотното разпределение на общия точ-
ков сбор (frequency tables) и се приложи ANOVA с коефи-
циентите на Bonferroni. За оценка на диагностичната стойност 
на общия точков сбор се ползва «клъстърен» анализ. При това 
се тестваха два различни диагностични модела, основани на 
точковия сбор от въпросника [18]: 
1) диагностична класификация с 3 диагностични единици 

(остеопороза, остеопения и норма) и 3 точкови центъра, 
2) диагностична класификация с 2 диагностични единици 

(риск за остеопороза и липса на такъв риск) и 2 точкови 
центъра.  
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За «златен стандарт» приехме данните от остеодензито-
метрията на предмишницата. Изследвани бяха процентът 
верни отговори, чувствителността и специфичността на двата 
диагностични модела в сравнение с актуалната КМП. 

Средният точков сбор на изследваната популация бе 3.6 
точки (стандартна грешка – 0.2, и стандартно отклонение – 3.7 
точки). Минималната стойност на сбора бе -3 точки (най-нисък 
риск за остеопороза), а максималната стойност – +18 точки 
(най-висок риск за остеопороза). Данните от честотното раз-
пределение на точковия сбор показаха, че кривата на разпре-
делението е изтеглена надясно (към по-високия риск; фиг. 7). 

Фигура 7. Крива на разпределението на точковия сбор от при-
ложения въпросник сред жените участнички – собствени данни  

 
 По този начин се открояват две подгрупи: една голяма 

група жени (около 70-75 %), които са с точков сбор до 5 точки и 
според предпочетения от нас модел – с нисък риск за 
остеопороза; и втора група жени (около 25-30 %) – с висок риск 
за остеопороза. Тези резултати добре съответстват на 
схващането, че само една от всеки четири постменопаузални 
жени е изложена на риск от остеопороза. 

Резултатите от верификацията на двата предложени 
диагностични модела, основани на точковия сбор, са 
обобщени в табл. 12. При модела с 3 диагностични единици 
най-подходящи се оказаха следните 3 сборни «клъстърни» 
центъра – 0.46, 4.67 и 10.41 точки. Броят правилно класифици-
рани жени въз основа на този модел бе само 51.9 %. При мо-
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дела с 2 диагностични единици най-подходящи се оказаха 
следните 2 сборни «клъстърни» центъра – 1.8 и 8.38 точки. 
При прилагане на този модел 75.8 % от жените бяха правилно 
класифицирани.  

Предпочетен модел бе вторият – поради неговата прос-
тота и значително по-висока диагностична стойност (по-голям 
процент верни отговори и по-висока чувствителност при сход-
на специфичност). При него жени с до 5 точки според въпрос-
ника са с нисък риск от остеопороза и измерването на костна-
та минерална плътност не е наложително. Жените с 6 и пове-
че точки са с висок риск и са кандидатки за остеодензитомет-
рично изследване. 

Таблица 12. Диагностични модели с 2 (риск за остеопороза и липса 
на остеопороза) и 3 категории (нормална КМП, остеопения и 
остеопороза) – предсказваща сила относно КМП на предмишни-
цата – собствени данни  

Диагностичен модел с 3 категории  
(нормална КМП, остеопения и остеопороза) 

Диагностични 
категории 

Брой жени 
(%) 

% верни 
отговори 

Чувствител-
ност, % 

Специфич-
ност, % 

Норма – до 2 
точки вкл.  
Остеопения – 3 
до 7 точки вкл. 
Остеопороза – 
8 и повече точки 

 
124 (43.5) 

 
122 (42.8) 

 
39 (13.7) 

 
 
 

51.9 % 

 
 
 

56.3 % 

 
 
 

23.1 % 

Диагностичен модел с 2 категории  
(риск за остеопороза и липса на остеопороза) 

Диагностични 
категории 

Брой жени 
(%) 

% верни 
отговори 

Чувствител-
ност % 

Специфич-
ност % 

Липса на риск 
за остеопороза – 
до 5 точки вкл. 
Риск за 
остеопороза – 6 
и повече точки 

 
206 (72.3) 

 
 

79 (27.7) 

 
 
 
 

75.8 % 

 
 
 
 

86.7 % 

 
 
 
 

16.5 % 

  
Избраният от нас модел с две диагностични категории (виж 

табл. 12) демонстрира няколко важни качества на предлагания 
въпросник: 
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1. Той открива успешно 87 от 100 жени с остеопороза (ви-
сока чувствителност).  

2. От 100 жени, които са с висок риск за остеопороза спо-
ред въпросника, само 17 ще имат наистина остеопороза (ниска 
специфичност). Голяма част от останалите жени обаче ще 
имат остеопения, т.е. също ще се нуждаят от някаква намеса. 

3. Три четвърти от разпитаните жени ще бъдат класифи-
цирани правилно (предсказваща сила). При това най-честата 
грешка ще бъде жена с нормална КМП или остеопения да 
бъде оценена като такава с висок риск за остеопороза. 
Подобно неправилно класифициране не е в ущърб на 
пациента, а просто увеличава броя кандидатки за остеоден-
зитометрия.  

4. Използването на ясна отграничителна линия (> 5 точки) 
прави въпросника лесен за използване. При три диагностични 
категории по-нататъшното поведение значително би се услож-
нило, като при това се влошава чувствителността и намалява 
броят вярно класифицирани жени (виж табл. 12). 

5. Въпросникът позволява от кандидатките за остеодензи-
тометрия да отпаднат предварително около 70 % – жените с 
липса на риск. Сред тях биха попаднали само 13 % от жените 
с остеопороза. Все още не е ясно обаче, дали спестените от 
излишни остеодензитометрии средства биха покрили разхо-
дите по лечението на пропуснатите жени, без да се има пред-
вид, естествено, чисто човешката страна на остеопорозното 
страдание. 

При анализа на своите данни ползвахме и скорошна разра-
ботка на Frost и сътр. [212], които изтъкват 7 основни 
клинични рискови фактора за ниска КМП с адитивен 
ефект: предшестваща атравматична фрактура, рентгенови 
данни за остеопения, фамилност на остеопорозата, ранна 
менопауза (< 45 г. ), BMI < 20 kg/m2, тютюнопушене и нали-
чие на заболявания или прием на медикаменти, повлиява-
щи значимо КМП. Това, в основни линии, са и въпросите, на 
които са отговаряли жените в нашето проучване. При това в 
литературата е доказано доброто съответствие на анамнес-
тичните данни с действителността. 

Твърде вероятно е чувствителността и специфичността на 
предлагания от нас въпросник да се повишават при по-въз-
растните жени с по-ниска КМП и струпване на повече рискови 
фактори. От друга страна, силата на такъв въпросник е в ран-
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ната диагноза, т.е. той е особено полезен за жените непос-
редствено след настъпване на менопаузата. 

Начинът, по който да се използва информацията от подоб-
ни въпросници, е дискусионен. Има предложения наличието 
на клиничен риск да се разглежда като независим фактор 
наравно с КМП и да повлияе евентуалната терапевтична 
намеса в посока на ранно и агресивно начало. С други 
думи, струпването на рискови фактори при нормална КМП или 
начална остеопения налага обмислянето на профилактика или 
евентуално лечение.  

В заключение, настоящата работа е пръв опит за въвеж-
дане на стратегия в скрининга на кандидатките за остеоден-
зитометрия. Широкото използване на предложения от нас въп-
росник ще позволи наличните диагностични ресурси да се 
фокусират върху жените с висок риск за остеопороза. Това ще 
оптимизира използването на все още ограничената остеоден-
зитометрична апаратура у нас. 
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РЕНТГЕНОВИ ОБРАЗНИ МЕТОДИ ЗА ПОДБОР  
НА КАНДИДАТИТЕ ЗА ОСТЕОДЕНЗИТОМЕТРИЯ 

 
 

Индекс на Singh, определен от стандартни рен-
тгенограми на тазобедрени стави в предно-задна 
проекция 

Класическо средство за изследване на костната маса и 
структура е конвенционалното рентгеново изследване. То 
става основа за разработването на редица морфометрични 
техники за оценка на костната маса и строеж. През 1970 г. 
Manmohan Singh въвежда рентгенологичен индекс, с който 
описва трабекуларната структура на бедрената шийка [551, 
552]. По-късно този индекс е наречен на негово име. Той 
разглежда промените, настъпващи в основните групи костни 
гредички при спад в костната маса, и ги класифицира в шест 
степени, като степен 6 означава добро изобразяване на всички 
групи гредички, а при по-ниските степени костната структура 
се разрежда постепенно и изчезват вторичните и основните 
носещи групи гредички [552]. Идеята на автора е показана на 
фиг. 8. 

Индексът на Singh привлича вниманието на редица научни 
екипи, които изследват връзката между стойността му и нали-
чието на остеопорозни фрактури [333, 351], техния вид [530] и 
възможни усложнения. Изследвано е намаляването на сред-
ната стойност на индекса на Singh в населението с напред-
ване на възрастта [145, 400, 530], както и възпроизводимостта 
на самата морфометрична оценка [400]. Търсена е връзка 
между индекса на Singh и наличието на остеопороза на 
прешленни тела [171, 546] или бедрена шийка [242, 381]. 
Търсена е и връзка между стойността на индекса и костната 
минерална плътност (КМП) на бедрената шийка [283, 594], 
прешленни тела [265] или предмишница [338]. В последните 
години се прилагат и методи за дигитализация на рентге-
нограмите и компютърно генериране на индекса на Singh [558]. 
Разработени и усъвършенствани са методи за оптична пре-
работка и анализ на трабекуларната структура на бедрената 
шийка. Leichter и сътр. [364] преработват рентгенограми, снети 
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от 17 починали лица и с оптична трансформация на Fourier 
получават величина, наречена от тях „оптичен трабекуларен 
индекс” (TBI). Оптичният трабекуларен индекс е показал коре-
лация от 0.928 с максималната подемна сила на костта (frac-
ture load). Когато в изчисленията е била добавена и КМП, този 
корелационен коефициент е достигнал 0.938. Въз основа на 
данните авторите заключават, че оптичният трабекуларен 
индекс в съчетание с костните размери, получени от стандарт-
на рентгенограма, може да служи за ефективна оценка на фе-
моралния фрактурен риск [364]. 

Фигура 8. Индекс на Singh – по [551, 552]  

 
Степени 5 и 6 са с най-добре видима подредба на костните гредички и 

отговарят на нормата; степени 3 и 4 отговарят на остеопения; а степени 1 

и 2 са с почти заличена микроархитектура и съответстват на остеопороза 

 
Masud и сътр. [400] изследват диагностичната стойност на 

индекса на Singh за откриване на остеопороза и регистрират 
35,1 % чувствителност и 90,0 % специфичност. Lips и сътр. [381] 
установяват вярна класификация с индекса на Singh в 69 % при 
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сравнение с хистоморфометрични данни. Вярна класификация 
в 2/3 от случаите намират при сравнение с костната маса на 
прешлените post mortem и Disen и сътр. [171], a Seror и сътр. 
[546] получават сходен резултат при сравнение на индекса на 
Singh с морфометрични техники за оценка на прешленните 
тела. Всички тези резултати показват, че с индекса на Singh не 
може да се постави точна диагноза, но могат да се отграничат 
лицата с повишен фрактурен риск и понижена КМП. Това го 
превръща в подходящо средство за епидемиологични 
проучвания, а ниската индивидуална стойност на индекса 
може да се разглежда и като допълнителен самостоятелен 
рисков фактор за остеопороза. 

Възпроизводимостта на индекса на Singh е оценена като 
добра от редица изследователи [145]. Степента на корелация 
с КМП на прешленни тела или бедрена шийка се отчита като 
умерена от повечето изследователи [265, 594]. Така например 
Henegan и сътр. установяват корелационен коефициент r2 = 
0,3 между индекса на Singh и КМП на прешленни тела, което 
означава, че само 30 % от вариабилността в едната величина 
може да бъде отдадена на промени в другата [265]. 

Остеодензитометрията измерва пряко само КМП, докато с 
използването на индекса на Singh се отчита и строежът на 
костта. В зависимост от вида остеопороза – постменопаузал-
на, сенилна или вторична, КМП и микроархитектониката се 
засягат в различна степен. Това е според нас причина за 
известно разминаване между индекса на Singh и КМП. При 
това разликите са сходни при използване на КМП на преш-
ленни тела или на бедрена шийка. Неслучайно индексът на 
Singh корелира добре с еластичните свойства на костта [594]. 
От друга страна, и индексът на Singh, и КМП, се харак-
теризират с припокриване на кривите на здравите лица и тези 
с повишен фрактурен риск. Тази особеност, която затруднява 
интерпретацията на резултатите, се отчита от редица автори 
[338, 400, 485]. Публикувани са и по-нови проучвания на кли-
ничното приложение на индекса на Singh, които са много по-
критични – те отчитат по-ниска възпроизводимост на индекса 
[350] и слаба корелация с измерванията на КМП [265, 350].  

Правилното използване на индекса на Singh според нас 
изисква отчитане на факта, че костната загуба невинаги засяга 
групите гредички в описаната от Singh последователност.  
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Морфометрия на прешленни тела – рентгено-
графска и рентгеново-абсорбциометрична 

Вертебрална морфометрия. Количествени и полуко-
личествени методи 

Идентификацията на прешленните фрактури е част от ру-
тинната клинична диагностика при болни с остеопороза и ос-
теопения. Наличието или отсъствието на фрактура повлиява и 
терапевтичното поведение. Наличието на прешленни фракту-
ри сред големи групи лица е предмет на редица епидемиоло-
гични проучвания, които оценяват както наличните, така и но-
вопоявяващите се счупвания. Много силен мотив за оценка на 
прешленните фрактури са мултицентровите клинични изпита-
ния на медикаменти за лечение и профилактика на остеопоро-
зата. Първичната цел на всяко съвременно изпитание е да се 
оцени приносът на дадения медикамент за намаляване често-
тата на новопоявяващи се фрактури. Докато счупванията на 
бедрената шийка не създават диагностични затруднения, то 
прешленните деформитети и фрактури често поставят редица 
проблеми. От една страна, те могат да протичат безсимптомно 
и да бъдат открити при случайно рентгеново изследване. Ос-
вен това често е трудно разграничаването на вариации във 
формата на прешленните тела от деформитети и фрактури 
[236]. 

Вертебралната морфометрия представлява количест-
вено описание на формата на прешленните тела въз ос-
нова на профилни ретнгенографии на торакален и лумба-
лен гръбнак [106]. Целта на метода е да се даде количестве-
на оценка на типа и степента на прешленните деформитети. 
Първите успешни опити за такава оценка датират от 60-те 
години [79]. С напредването на техниката стана възможно рен-
тгеновите филми да бъдат разчертавани, като се ползва диги-
тализирана чертожна дъска, или пък те да бъдат направо ске-
нирани и компютърно дигитализирани. Това даде нов тласък в 
използването на морфометричните техники. 

Описание на методиката. При вертебралната морфо-
метрия са необходими две профилни рентгенографии на 
гръбнака. Те се осъществяват в легнало странично положе-
ние на пациента, като се ползва стандартизирано фокусно 
разстояние – обикновено 100-120 cm [106]. Едната снимка е с 
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центраж Т7, а втората – с центраж L3. Формата на прешленни-
те тела се очертава, като се ползват от 6 до 10 точки. При по-
вечето техники всяко прешленно тяло се очертава с помощта 
на 6 точки: 4 от тях, разположени по ръбовете му, и 2 точки в 
средата на кортикалните пластинки (фиг. 9). След това за все-
ки прешлен поотделно се изчисляват 3 разстояния: предна 
(НА), средна (HM) и задна (HP) височина на прешленните те-
ла; и 2 съотношения: т.нар. “Wedge” (= HA/HP) и “Midwedge” (= 
HA/HM). Изчисляват се и 2 фрактурни величини – съотноше-
ния на задната височина на прешленното тяло с по-горното 
или по-долното прешленно тяло (“crush I and II”). Прешленните 
размери варират между отделните лица и зависят от стоежа. 
Това е причината през последното десетилетие много изсле-
дователски екипи да предлагат различни схеми за интерпре-
тация на прешленните деформитети. 

Фигура 9. Разположение на точките по очертанията на преш-
ленните тела при количествена вертебрална морфометрия 

 

Методи за вертебрална морфометрична оценка. Един от 
първите обективни опити за количествена оценка на прешлен-
ните деформитети е въведеният от Minne и сътр. индекс на 
гръбначен деформитет – SDI (spinal deformity index) [435]. 
Същността на метода е да се “нормализират” височините на 
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прешленните тела от T5 до L5, като те се стандартизират 
спрямо височината на Т4. Този прешлен е бил избран, тъй като 
в изследваната от Minne и сътр. популация, той е бил здрав 
при всички лица без остеопороза. По този начин разликите 
между нормата и размерите на останалите прешлени се из-
числяват в единици “височина на Т4”. Сборът от разликите 
спрямо нормата на трите височини за всички прешленни тела 
от T5 до L5 представлява т.нар. индекс на гръбначен деформи-
тет – SDI.  

Eastell и сътр. разработват морфометричен алгоритъм, ос-
нован на група от 195 постменопаузални жени [180]. Те въ-
веждат определение за три вида фрактури: клиновидна, би-
конкавна и компресионна (табл. 13 и фиг. 10). Даден прешлен 
се окачествява като фрактуриран, ако някое от трите съотно-
шения се отклонява с повече от 3 стандартни отклонения от 
средната стойност на нормата за дадения прешлен. Тази сис-
тема позволява търсенето на корелация между резултатите от 
морфометрията и клиничната находка. 

Таблица 13. Класификация на гръбначните компресионни фракту-
ри по Eastell и сътр. [180] (виж и фиг. 10). 

Вид на дефор-

митета 

Клиновиден 

Биконкавен 

Компресионен 

(HP-HA)/HP x 100 

(HP-HM)/HP x 100 

(HP’-HP)/HP’ x 100 

Степен на де-

формитета 

Норма 

Фрактура 1-ва степен 

Фрактура 2-ра степен 

Средна ст. ± 3 ст. откл. 

> 3 и < 4 станд. откл. 

> 4 ст. откл. под нормата 

НА е предна височина на измервания прешлен, НМ е средна височина, НР е задна 

височина, а HP’ e задната височина на съседния нормален прешлен (в mm) 

McCloskey и сътр. [416] отчитат големия брой фалшиво по-
ложителни резултати от вертебралната морфометрия. При 
измерване на няколко величини за всеки от 14-те прешлена 
поне 7% от изследваните лица ще имат отклонения с повече 
от 3 стандартни отклонения като статистически артефакт 
вследствие на особеностите на нормалното Гаусово разпре-
деление. McCloskey и сътр. въвеждат втори критерий, като 
изчисляват очаквани прешленни височини и техни съотноше-
ния, основани на височините на 4-те съседни прешлена. По 
този начин поне две съотношения би трябвало да се отлича-
ват с над 3 стандартни отклонения от очакваната норма. 
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Фигура 10. Количествен метод за оценка на прешленните дефор-
митети на Eastell и сътр. [165]. В колонките са показани видо-
вете деформитети, а в редовете – техните степени (виж и 
табл. 13)  

 

Изключително полезен за ежедневната клинична практика 
се оказва въведеният от H. Genant и сътр. полуколичествен 
морфометричен метод [217]. Той разчита на зрителната 
оценка и класификация от високоспециализиран рентгенолог. 
Всеки прешлен от Т4 до L4 се класифицира като нормален 
(степен 0), леко деформиран (степен 1: намаление с 20-25 % 
на предна, средна или задна височина), средно тежко дефор-
миран (степен 2: 25-40 % намаление на която и да е височина) 
или тежко деформиран (фрактура 3-а степен: > 40 % спад във 
височината). Класификацията на H. Genant и сътр. е предста-
вена на фиг. 11. Общият фрактурен сбор се разделя на броя 
на оценяваните прешлени и се изчислява гръбначен фракту-
рен индекс (spinal fracture index, SFI). Описаният метод включ-
ва експертна оценка, но същевременно генерира количествена 
величина, която да послужи за точна оценка и детайлно наб-
людение на изследваните лица. 

Днес предложената от Genant и сътр. методика е „златен 
стандарт” за оценка на вертебралните фрактурни скорове в 
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рамките на мултицентровите клинични изпитания на нови ме-
дикаменти във фаза 3 и 4 [199, 219]. 

Фигура 11. Полуколичествена вертебрална морфометрия по Harry 
Genant [217, 219] 

 

У нас изброените морфометрични методики засега не се 
използват. Опити за морфометрична оценка на прешленни 
тела при диабетици правят Коева и сътр., като използват мо-
дерния за времето си индекс на Barnett-Nordin [53]. Морфо-
метрията на тръбовидни кости е била предмет на разглеждане 
от Величков и Дянков [28, 36]. 

Дискусионни моменти около приложението на мор-
фометричните техники. Предимства и недостатъци 

Все още липсва единство по отношение на референтните 
бази данни за прешленните височини и техните съотношения. 
Единият подход е да се използва общата популация, без да се 
провежда предварителен скрининг. С помощта на статисти-
чески методи се отсяват лицата с най-големи отклонения и те 
се изключват от изчисленията за нормативна база данни. 
McCloskey и сътр. изследват 100 млади пременопаузални же-
ни без анамнеза за предшестващи фрактури или гръбна болка 
[416]. Авторите приемат, че в тази група жени честотата на 
прешленните фрактури е равна на нула. Други проучвания пък 
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са провеждали предварителен клиничен скрининг [435]. Про-
дължават проучванията върху промените в прешленната гео-
метрия, настъпващи с напредване на възрастта [559]. Засега 
не съществува единна референтна база данни за количест-
вена вертебрална морфометрия. Допълнително затруднение 
представляват различията между отделните популации и на-
родности, което налага изработване на собствени нормативи 
за всяка една страна. 

Други трудности при приложението на вертебралната мор-
фометрия са свързани с позиционирането на пациентите, гео-
метрията на рентгеновата снимка и високата доза рентгеново 
лъчение. Възпроизводимостта на методиката при репози-
циониране на пациента и повторно изследване се характери-
зира с коефициент на вариация (CV %) от 2 до 8 %. Най-
големи грешки при повторно измерване са установявани на 
нива над Т8 [106]. От съществено значение е и правилното 
позициониране на очертаващите точки по прешленните по-
върхности. Коничната геометрия на рентгеновия лъч е причи-
на за известно изкривяване на образа в резултат на хомоте-
тия. За намаляване на паралакса и припокриването на преш-
ленните повърхности се прилагат различни техники, напр. 
използване на специални възглавници. 

Голямото предимство на конвенционалната рентгенова 
морфометрия са доброто качество и високата разделителна 
способност на образа. Използването на конвенционални 
рентгенови апарати прави възможно приложението на този 
метод и в по-малко специализирани болнични и извънболнич-
ни звена. Ето защо количествената и полуколичествената вер-
тебрална морфометрия представляват важно средство в ру-
тинната диагностика на костните метаболитни заболявания и 
са неотменна съставна част на съвременните епидемиологич-
ни проучвания и изпитания на лекарствени средства. 

В последните години се въвеждат специални алгоритми 
за визуална оценка на профилните рентгенограми и открива-
не на прешленна фрактура, известни под съкращението ABQ 
(algorithm-based qualitative assessment) [205]. Този метод 
ползва предимствата на морфометричните методики и прави 
опит за разграничаване на деформитетите, които не се дължат 
на остеопороза, от истинската остеопорозна фрактура. Едно 
проучване върху 372 постменопаузални жени сравнява резул-
татите от приложението на ABQ, класическата полуколичест-
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вена морфометрия по Genant и трети метод за качествена 
идентификация на вертебралните фрактури [300]. Най-много 
фрактури са били открити с полуколичествения метод (24 %), 
докато ABQ и качественият метод са установили съотв. 7 % и 
11 % фрактури. 53 %, съответно 70 % от жените с фрактури 
според полуколичествения метод са имали деформитети, кои-
то не са резултат от остеопороза, според ABQ и качествения 
метод [300]. Голямата трудност при морфометрията остава 
разграничаването на остеопорозните фрактури от останалите 
деформитети. Затова и редица автори смятат, че разпростра-
нението на вертебралните фрактури е сходно, независимо от 
ползваната референтна база данни и система на оценка [391, 
574]. Разработват се и интерактивни програми за обучение по 
вертебрална морфометрия, като една от тях е публикувана на 
интернет-сайта на IOF (www.osteofound.org). 

Ефективната доза рентгеново лъчение, която получава 
пациентът, е доста висока – от порядъка на 800–1500 μSv [100, 
377]. Shrimpton и сътр. смятат, че във Великобритания от все-
ки 25 000 жени над 60-годишна възраст, при които са осъщес-
твени латерални рентгенограми на торакален и лумбален 
гръбнак, поне 1 ще почине от последиците на получената при 
това рентгенова доза [549]. Ето защо през последните години 
се разработват и методи за количествена вертебрална мор-
фометрия, основани на резултатите от двойноенергийната 
рентгенова абсорбциометрия, DXA. Докато конвенционалната 
рентгенова морфометрия, се обозначава със съкращението 
MRX (морфометрична радиография, morphometric X-ray radiog-
raphy), то при използването на DXA методът е наречен мор-
фометрична рентгенова абсорбциометрия, МХА (mor-
phometric X-ray absorptiometry).  

Вертебрална морфометрия с двойноенергийна рент-
генова абсорбциометрия 

През първата половина на изминалото десетилетие бе въ-
веден нов морфометричен метод, основан на двойноенергий-
ната рентгенова абсорбциометрия, DXA [106, 565]. Той бе на-
речен морфометрична рентгенова абсорбциометрия, МХА, 
и предлага няколко предимства. Ефективната доза облъчва-
не не надвишава 50 microSv [106, 377]. При латералното ске-
ниране разстоянието от източника на лъчение до гръбнака ос-
тава постоянно, с което се премахва ефектът на хомотетия-
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та. Не съществува възможност за различно експониране на то-
ракалния и лумбалния отдел. И най-сетне, този метод дава 
възможност за едновременно изследване и на КМП. 

Описание на методиката МХА. МХА се извършва на 
съвременни двойноенергийни рентгенови остеодензитометри 
с въртящо се рамо, производство на фирмите Hologic (Wal-
tham, USA) или Lunar (Madison, USA), напр. модели Hologic 
QDR 2000 plus или QDR 4500 A, и Lunar Expert XL [138, 276, 
499]. Въртящото се рамо позволява и двата скена (предно-
заден и латерален) да се извършат, като пациентът е легнал 
по гръб с изправена гръбначна лордоза. Първоначално се 
извършва скениране в предно-задна позиция, с което се 
определят нивата на отделните прешлени и централната 
линия на гръбнака [277]. Информацията от този скен се 
използва за точното определяне на разстоянието източник на 
лъчение – гръбначен стълб. След ротация на въртящото се 
рамо се осъществява латерален скен, който обикновено 
обхваща прешлените от първи лумбален (L1) до четвърти 
торакален включително (T4) [276]. При това могат да се 
ползват 3 различни скорости на скениране с двойноенергиен 
лъч, които осигуряват различна разделителна способност на 
образа. При модела Hologic QDR 4500 се използва и скени-
ране с едноенергиен лъч, при което се подобрява съотноше-
нието сигнал/шум и се намалява ефектът на суперпонираните 
меки тъкани. Цялата процедура по скенирането трае средно 
10 мин [106, 276]. Полученият образ може да бъде анализиран 
полуавтоматично или изцяло ръчно от оператора. Очертани-
ята на всяко прешленно тяло се очертават с помощта на 6 
точки: 4 от тях, разположени по ръбовете му, и 2 точки в 
средата на кортикалните пластинки (виж фиг. 9 и фиг. 12). 
Софтуерът изчислява за всеки прешлен поотделно 3 разсто-
яния: предна (НА), средна (HM) и задна (HP) височина на 
прешленните тела; и 2 съотношения: т.нар. “Wedge” (= HA/HP) 
и “Midwedge” (= HA/HM). Изчисляват се и 2 фрактурни вели-
чини – съотношения на задната височина на прешленното тя-
ло с по-горното или по-долното прешленно тяло (“crush I and 
II”). Всички тези данни се сравняват с референтни стойности 
за здрави жени и се получава оценка за наличието или отсъст-
вието на фрактури на изобразените прешлени. Количест-
веният анализ се извършва, като се ползват различни морфо-
метрични скорови системи за оценка. При апаратите от типа 
Hologic се получават 2 типа резултати, съобразени с коли-
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чествените морфометрични методи на MacCloskey и Minne 
[276] (фиг. 12). 

Фигура 12. Изображение на прешленните тела при МХА. Образът 
е получен с остеодензитометър Hologic QDR 4500 А (собствени 
данни)  
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Фигура 13. Стандартна разпечатка на резултатите от морфо-
метрична абсорбциометрия с остеодензитометър Hologic QDR 
4500 А 

 
 
Дискусионни моменти при използването на МХА. 

Проучванията върху клиничното приложение на МХА про-
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дължават. При досега проведените изследвания авторите 
обръщат внимание на различни особености на морфометрич-
ната рентгенова абсорбциометрия: 

1. Качеството на образа при МХА отстъпва на това при 
конвенционалната рентгенова морфометрия, МРХ, заради 
предварително зададената големина на всеки пиксел от 
изображението. Движенията на диафрагмата по време на 
латералното скениране и наслагването на меките тъкани в 
горния торакален отдел правят очертанията на отделни 
прешленни тела неясни. Това може да доведе до отпадане на 
отделни прешлени от анализа. Така напр. при 77 жени De-
vogaeler и сътр. са успели да анализират само 6 % от 
четвърти, 31 % от пети и 63 % от шести торакален прешлен 
(Т4,Т5,Т6) [165]. Движението на диафрагмата пък е било 
причина за поява на артефакти на нивото на Т10. Повишеното 
наличие на мастна тъкан при затлъстяване BMI > 30 kg/m2) 
създава условия за влошаване на съотношението сигнал/шум 
[499, 501]. В последните генерации апарати тези недостатъци 
са частично коригирани с въвеждането на допълнителен 
едноенергиен скен. Съчетаното използване на двойноенер-
гиен и едноенергиен скен е направило възможно визуали-
зирането на 54 % от Т4, 83 % от Т5 и 93 % от Т6, а влиянието на 
BMI върху качеството на образа намалява [499].  

2. Възпроизводимостта на резултатите от МХА (preci-
sion) е пряко свързана с качеството на образа и правилното 
позициониране на точките по прешленните повърхности. Кое-
фициентите на вариация, CV %, получени при повторни из-
мервания in vivo, са представени в табл. 14. Най-големи греш-
ки при повторно измерване са установявани на нива Т9-Т12 и 
проксимално от ниво Т6 [147].  

Таблица 14. Данни за възпроизводимостта на резултатите от 
МХА in vivo. Представени са коефициентите на вариация, CV в % 

 Chappard et al. 

[138] 

 Crabtree et al. 

[147] 

Rea et al.  

[499, 500] 

При един 

изследовател 
1,8–2,8 1,67–2,85 2,5–3,7 

Двама 

изследователи 
2,2–3,9 2,84–3,53 – 
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3. Точността на МХА (accuracy) е измервана на различни 
фантоми – отпрепарирани прешленни тела или изкуствени 
материали [183, 500]. При използването на специално ра-
зработен за целта морфометричeн фантом Rea и сътр. 
установяват, че МХА системно подценява истинската височина 
на прешлените с 0.4 до 8.6 %, като скенирането с по-фин 
колиматор дава най-точни резултати [500]. Това поставя и 
въпроса за сравнение между резултатите от МХА и конвенцио-
налната рентгенова морфометрия на прешленни тела, МРХ. 

4. Сравнението на двете морфометрични методики – 
МХА и MRX, е показало добра корелация. Коефициентите на 
корелация между измерванията на прешленните височини с 
двата метода според Chappard и сътр. се колебаят между r = 
0.86 и r = 0.92 [138]. Стойностите, получени с конвенционал-
ната методика MRX, обичайно са по-високи от получените с 
МХА [138, 499]. Така напр. Rea и сътр. намират разлики до 20-
25 % в полза на МРХ при измерване на прешленните височини 
[500]. За намаляване на разликите те предлагат своеобразна 
процедура на «нормализиране» на резултатите, съобразена с 
размера на L3. Различията между двете методики при изчис-
ляване на различните съотношения и фрактурни скорове оба-
че са се оказали значително по-малки. 

5. Референтните бази данни, които се използват при 
двете методики, би трябвало да бъдат различни [138]. При 
първоначалното разработване на методиката МХА са използ-
вани референтни стойности, получени с МРХ. Описаните по-
горе различия в резултатите от двете методики са наложили 
разработването на специфични за МХА референтни бази дан-
ни [74, 138]. Все още остава нерешен проблемът за разли-
чията между отделните популации, както и за правилния 
подбор на референтната популация. По редица медико-етични 
причини не е лесно да бъде изследван достатъчен брой здра-
ви млади пременопаузални жени. Засега няма достатъчно 
данни за референтни бази данни при мъже. 

6. Възрастовите промени във формата на прешленните 
тела все още са обект на интензивно проучване. Така напр. 
Rea и сътр. установяват средно 0,5 mm спад във височината 
на прешленните тела между 60- и 80-годишна възраст при 
жените [499, 500]. Повечето срезови проучвания cross-sectional 
намират промени във формата на прешлените с възрастта 
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[559], докато лонгитудиналните проучвания не са регистри-
рали такива промени. Някои автори смятат, че по-малките 
размери на прешленните тела при по-възрастните жени се 
дължат на общото нарастване на ръста със средно 1 mm 
годишно на женското население през нашия век [435]. 

7. Разграничаването на остеопорозна прешленна фрак-
тура от вариации във формата на прешленните тела често е 
трудно. Редица автори ползват по-общото понятие «преш-
ленни деформитети» (vertebral deformity). Разликата между 
деформитет и фрактура е трудна за дефиниране [236]. Според 
някои автори тя е само количествена и те въвеждат степе-
нуване на тежестта на фрактурите [180, 217]. Освен това уста-
новяваните вертебрални деформитети не са задължително 
остеопорозни прешленни фрактури. Смята се, че до 50 % от 
деформитетите, идентифицирани с количествена морфомет-
рия, се дължат на други причини, като дегенеративна артроза 
или дискова болест, а не на остеопороза [236]. Установя-
ването на ролята на остеопорозата при такива деформитети 
изисква потвърждение с други методи. Тогава от особено 
значение става цялостният клиничен контекст на диагностич-
ното търсене. 

Продължават опитите за оптимизиране на методиката MXA 
и за преодоляване на нейните недостатъци. В своя практичес-
ки ориентирана статия Rea и сътр. предлагат подходи за 
усъвършенстване на MXA: да се ползва едноенергиен скен 
(single energy) на висока разделителна способност (high defini-
tion), да се отчита негативното влияние върху изображението 
на BMI над 30 kg/m2, да се ползва функцията за сравнение 
„Compare” при серийни скенове и други [502]. 

Клинично приложение на МХА. МХА е обещаваща нова 
техника за количествено изучаване на промените във формата 
на прешленните тела, която тепърва ще намира своето място 
в клиничната практика. Определението на СЗО за напреднала 
остеопороза (overt osteoporosis) включва освен ниската КМП и 
наличие на фрактура, настъпила при минимална травма [611]. 
МХА е удобен и бърз метод за търсене на прешленни 
фрактури. Поради ниското лъчево натоварване той е особено 
подходящ за приложение при млади менструиращи жени. МХА 
би могла да стане метод на избор при провеждане на 
обширни епидемиологични проучвания, които налагат 
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търсене и количествена оценка на прешленни деформи-
тети. МХА би могла да замести или допълни конвенцио-
налната рентгенова морфометрия, MRX, в проучванията 
на нови медикаменти за профилактика и лечение на остео-
пороза. Първичната цел при такива проучвания е доказване 
на достоверно намаляване на честотата на поява на нови 
фрактури.  

Kanterewicz и сътр. прилагат МХА при 58 жени със скорошна 
фрактура на Colles и 85 подходящи контроли [330]. Морфомет-
рични белези за прешленни деформитети те намират при 19 % 
от жените с фрактури и при 11 % от контролите. Асоциацията 
между фрактура на Colles и прешленните деформитети дости-
га статистическа значимост само при по-младите жени (< 65 г.) 
[330]. Това е един добър пример за клинично приложение на 
рентгено-абсорбционната морфометрия, MXA. 

Все още няма съобщения за използване на МХА при 
заболявания, за които са типични промените във формата на 
прешленните тела – например хиперкортицизъм, както и при 
лечение с медикаменти като гликокортикоидите. Връзката 
между морфометричните скорове и КМП на прешленните тела 
все още е в начален стадий на проучване [91]. Няма данни за 
приложение на МХА при мъже. Не съществува консенсус за 
използването на МХА в рутинната клинична практика. Всички 
тези нерешени въпроси поставят трудности пред клинициста, 
но пък представляват благодатно поле за бъдещи проучвания. 

В момента продължават разработките за усъвършенстване 
техническите принципи на МХА. След въвеждането на по-
луавтоматизираната система за МХА, наречена Lateral Verte-
bral Assessment, LVA, днес на дневен ред е подмяната на 
стандартните колиматори на остеодензитометрите с нови по-
добре центрирани модели, които позволяват времето за МХА 
да се скъси от 5-10 минути на 30 секунди. Това е т.нар. систе-
ма IVA (Instant Vertebral Assessment). Greenspan и сътр. пра-
вят една от първите и най-задълбочени досега публикации 
върху приложението на IVA [239]. За оценка на мястото на IVA 
в клиничната практика те изследват 482 лица без анамнеза за 
вертебрални фрактури. Асимптомни вертебрални фрактури те 
намират при 18.3 % от участничките. Оказало се, че 26 до 60 
% от жените с фрактури не са имали остеопороза, а остеопе-
ния (15–42 %) и дори нормална КМП (11–18 %), и биха били 
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пропуснати при изолирано изследване с DXA. Така те правят 
извода, че IVA е полезно и препоръчително средство, което 
допълва клиничната информация от остеодензитометрията. 
Така авторите утвърждават съчетаното използване на ден-
зитометричните и морфометричните методики в цялостния 
клиничен контекст на пациента с остеопороза или остеопороз-
ни фрактури [239]. 

В заключение, морфометричната рентгенова абсорб-
циометрия, МХА, е метод за количествено изучаване на 
промените във формата на прешленните тела, който 
изглежда обещаващ както за бъдещи научни изследвания, 
така и за рутинната клинична практика. 
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ОСТЕОДЕНЗИТОМЕТРИЯ НА ПРЕДМИШНИЦАТА – 
МЕТОД ЗА ОЦЕНКА НА ФРАКТУРНИЯ РИСК И 

СКРИНИНГ ЗА ОСТЕОПОРОЗА ИЛИ 
ОСТЕОПЕНИЯ 

 
Остеодензитометрията на предмишница (дистален радиус) 

исторически е първият метод, въведен от Cameron и Sǿrenson 
през 60-те години [133, 575]. Мястото ù в съвременната кли-
нична практика може да се разглежда от два аспекта: предс-
казване на фрактурен риск и предсказване на ниска КМП – 
остеопения или остеопороза на лумбалните прешлени и бед-
рената шийка. 

Връзка между костната плътност на предмиш-
ницата и остеопорозните фрактури на предилек-
ционните места 

Проучванията, посветени на прогностичната сила на остео-
дензитометрията на предмишницата по отношение на фрак-
турния риск, са много и заслужава да се споменат исторически 
най-важните, както и най-съвременните. Hui и сътр. установя-
ват, че единично измерване на КМП на предмишницата 
предсказва с достатъчна точност риска от фрактури с изк-
лючение на тези на прешленните тела [284]. Класически труд, 
потвърждаващ смисъла на ОД на предмишницата, е този на 
Düppe и Gärdsell [179]. Те установяват, че единично измерване 
на КМП на предмишницата с еднофотонна абсорбциометрия 
(SPA) предсказва появата на остеопорозни фрактури за пери-
од над 25 г. Относителният риск за остеопорозни фрактури 
при спад на КМП на предмишницата с 1 стандартно отклоне-
ние под пиковата костна маса според тях е: 1.66 пъти за бед-
рена шийка, 1.83 – за прешленни тела, 1.9 – за радиуса, и 1.33 
– за общия фрактурен риск [179]. В друга своя по-ранна работа 
Gärdsell установява, че по-дисталната част на радиуса 
предсказва по-добре появата на фрактури до 70-годишна 
възраст, а по-проксималната част (съдържаща повече 
кортикалис) – за възраст над 70 год. [247]. 

Друго класическо изследване е това на Melton и сътр. [422]. 
В група от 304 жени, следени средно 8 години, те сравняват 
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предсказващата сила на двойнофотонната абсорбциометрия 
(DPA) на прешленни тела и фемур и SPA на предмишницата. 
Подобни са резултатите и на Marshall и сътр. [398] от метаа-
нализ на 11 остеодензитометрични студии, обхващащи около 
90 000 пациенти, и на Black и сътр. [98], базирани върху изс-
ледването Study of Osteoporotic Fractures, SOF. 

Проведени са редица изследвания за способността на ОД 
на предмишницата да отделя лицата с повишен риск от вер-
тебрални фрактури. Nordin и сътр. [463] установяват, че чувс-
твителността и специфичността на ОД на предмишницата за 
откриване на лица с вертебрални фрактури са 27,7 % и 91,7 % 
при 68,7 % верни отговори. При измерване на КМП на лумбал-
ни прешлени, съответстващите цифри са били 29,8 % и 94,0 % 
при 71 % верни отговори. Подобни са данните и на Ito и сътр. 
за DEXA на предмишница, прешленни тела и калканеус и ком-
пютърна томография на прешленните тела при над 200 жени 
[293]. Във възрастовата група 50-69 год. всички тези измерва-
ния според него имат еднаква дискриминираща способност, а 
над 70-год. измерването на ултрадисталния радиус превъз-
хожда останалите.  

Сходни данни са се натрупали и за връзката между КМП 
на предмишницата и фрактурите на бедрената шийка. 
Cummings и сътр. установяват, че намаление на КМП на пред-
мишницата с 1 стандартно отклонение от нормата за млади 
жени (измерени със SPA) е свързано с увеличаване на риска 
от бедрени фрактури с 1.55 пъти [149]. В по-ново проучване 
Gnudi и сътр. измерват КМП на дисталния и проксималния 
радиус при 656 постменопаузални жени и установяват, че дис-
талният радиус предсказва еднакво добре риска от невертеб-
рални фрактури във всички възрастови групи, докато прокси-
малното място показва по-добра дискриминираща способност 
при жените под 65-годишна възраст [229]. Saleh и сътр. изс-
ледват голяма група жени със и без фрактури и сравняват 
дискриминационните способности на количествения улттраз-
вук на петна кост и DXA на предмишница с апарат DTX-200 
[532]. 1 стандартно отклонение на КМП на дисталната пред-
мишница от нормата за млади жени се е асоциирало с пови-
шение от 2.2 (1.3–3.7) на риска от фрактури на предмишницата 
и с повишение от 3.2. (1.4–7.4) за фрактури на бедрената ший-
ка [532]. 
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Днес се приема, че за оценка на общия фрактурен риск (т.е. 
на всички предилекционни за фрактури места заедно) е доста-
тъчно едно дензитометрично изследване на което и да е мяс-
то. За оценка на риска от фрактури на дадено предилекционно 
място обаче се препоръчва измерването да стане точно на 
това място [314, 319, 329, 336]. В 20-годишно проспективно 
проучване, последвало епидемиологичния разрез в Rochester, 
Minnesota, от 1980 г., 225 постменопаузални жени са просле-
дени за период от 20 години и са отчетени всички настъпили 
фрактури [423]. Съвкупният фрактурен риск е предсказван 
най-добре с измерване на КМП на проксималния фемур, а 
фрактурите на предмишницата при умерена травма – с измер-
ване на КМП на дисталния радиус [423]. Бедрените и преш-
ленните фрактури са предсказвани най-точно въз основа на 
КМП на проксималния фемур. Общият фрактурен риск е бил 
силно свързан с КМП на предмишницата и при съвременно 
проучване върху 1294 жени на средна възраст [275]. Правени 
са опити въз основа на КМП на предмишницата да се изчисля-
ва и абсолютен фрактурен риск за продължителността на жи-
вота – виж фиг. 3 [571]. 

Корелация между костната плътност на пред-
мишницата и тази на другите предилекционни 
места 

Доста изследователи фокусират вниманието си върху този 
въпрос, като прилагат остеодензитометрия на централно и 
периферно място. При студия in vitro върху 24 трупа Wilson и 
сътр. намират корелация между КМП на радиуса и тази на 
бедрената шийка r = 0,82 при стандартна грешка от 16 % [608]. 
Mazess и сътр. установяват, че грешката при предсказване на 
прешленната КМП въз основа на тази на предмишницата 
(Standard Error of the Estimate, SEE) е 15 % при здрави и 25 % 
при болни с ХБН и остеопороза [410]. Pocock и сътр. намират 
корелация между КМП на радиуса и бедрената шийка r = 0,69, 
а за прешленни тела – r = 0.66, но смятат, че чувствителността 
и специфичността на ОД на предмишницата не са задоволи-
телни за клинични цели [484]. Ortolani и сътр. изследват коре-
лациите на КМП между различните места на изследване при 
пре- и постменопаузални жени [466]. Корелационните коефи-
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циенти, които те получават, са доста ниски. Корелацията меж-
ду КМП на дисталния радиус, измерена със SPA, и тази на 
лумбалните прешлени, измерена с DPA, е била r = 0.33 при 
пременопаузалните и r = 0.55 при постменопаузалните жени 
[466]. Boonen и сътр. сравняват SPA и количествена компю-
търна томография на предмишницата (pQCT) с DXA на прок-
сималния фемур и решават, че SPA корелира по-добре с бед-
рената КМП, отколкото pQCT [117]. 

По-новите проучвания на този методологичен проблем да-
ват сходни данни. Китайски изследователи оценяват способ-
ността на SXA на предмишницата да открива костна загуба, 
сравнена с DXA на аксиалния скелет [495]. Те намират значи-
ми корелации между резултатите от SXA и DXA, както и най-
голяма костна загуба на 8-милиметровото (дистално) място на 
предмишницата [495]. В друго подобно проучване тайландски 
екип намира положителна корелация между КМП на предмиш-
ницата и на аксиалните места от порядъка на 0.401 до 0.703 
[580]. Авторите предлагат и регресионни формули за предс-
казване КМП на аксиалните места от КМП на предмишни-
цата. В последващ анализ на данните същият екип тества 
чувствителността и специфичността на КМП на радиуса за 
откриване на остеопороза на аксиалните места [581]. Чувстви-
телността се е оказала 90-95 %, специфичността – 53.85–73.68 
%, фалшиво отрицателните случаи – 4.5–10 %, а фалшиво по-
ложителните – 26.3–46.2 %. Процентът вярна класификация е 
възлизал на 82.3 % за вертебрална остеопороза, 66.6 % – за 
остеопороза на проксималния фемур и 80 % – за остеопороза 
на бедрената шийка в тесния смисъл на думата. Интересно в 
това проучване е и сравнението на предсказващата способ-
ност на десния и левия радиус, които се оказали еднакви [581]. 

Не са малко авторите, които смятат, че подобни корелации 
между КМП на радиуса и другите зони на интерес не са доста-
тъчно значими. Ето защо спорът, дали измерването на КМП на 
дисталната предмишница е достатъчно информативно изс-
ледване, се води доста отдавна. В свой обзор Mazess и сътр. 
препоръчват радиуса като подходящо място за остеоден-
зитометрия в рамките на епидемиологичните проучвания 
[414]. Различията между отделните зони на интерес на пред-
мишницата са подчертани в друг исторически обзор на Wahner 
и сътр. [595]. Отрезвяващо мнение по въпроса за надценява-
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нето на остеодензитометрията на предмишницата изказват и 
Slemenda и сътр. [555]. 

В последните петнадесет години еднофотонната абсорбци-
ометрия на предмишницата (SPA) отстъпи място първоначал-
но на едноенергийната рентгенова абсорбциометрия (SXA), а 
почти едновременно с това беше разработена и периферната 
двойноенергийна (pDXA) абсорбциометрия на предмишница-
та. Нейното основно предимство е бързината на изследването 
и липсата на нужда от водна баня. Няколко проучвания срав-
няват SPA и pDXA на предмишницата [359, 448, 602]. Larcos и 
сътр. намират корелация между резултатите от двете техники 
от порядъка на r = 0.99 при здрави доброволци и r = 0.95 при 
пациенти с остеопороза [359]. Weinstein и сътр. намират ли-
нейна и високостепенна корелация с r = 0.975 (p < 0.0001) и 
заключават, че е възможно базите данни, придобити с по-
старата еднофотонна абсорбциометрия, да се прехвърлят 
директно в по-новите апарати, т.е. че резултатите им са ед-
нозначни [602].  

Клинично приложение на SXA и pDXA 

Първите две от общо няколкото публикации, посветени на 
едноенергийната рентгенова остеодензитометрия с апарата 
DTX-100, са тези на Kelly и сътр. [337] от 1993 г. и Rey и сътр. 
[507] от 1994 г. И двата авторски колектива изследват краткос-
рочната възпроизводимост на резултатите, получени с апара-
та, и създават свои собствени референтни криви за КМП на 
предмишницата в общата популация. Kelly и сътр. [337] изс-
ледват 151 жени на възраст от 23 до 85 год., а Rey и сътр. 
[507] – 195 жени на възраст от 32 до 85 год. Както Kelly, така и 
Rey установяват, че пиковата костна маса на предмишницата 
в двете зони на интерес се достига на около 35-годишна въз-
раст, като повече от 90 % от нея са натрупани преди 20-ата 
година. Rey изчислява костната загуба от 35- до 75-годишна 
възраст. Най-стръмна е тя според него в първите 15 г. след 
менопаузата. За тези общо 40 г. КМП спада на дистално място 
с 27  12 %, а на ултрадистално – с 31  16 % [507]. Borg и 
сътр. също сравняват SPA и SXA с апарата DTX-100 [119]. 

И с по-новите методики за рентгенова абсорбциометрия на 
предмишницата продължават опитите за приравняване с из-
мерването на КМП на лумбалните прешлени и проксималния 
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фемур. Mole и сътр. сравняват 3 остеодензитометъра – SPA, 
pDXA и аксиална DXA [436]. Те установяват корелация между 
КМП на ултрадистално място, измерено с двете периферни 
методики от 0.94. Корелацията между z-скоровете на ултра-
дисталното място и лумбалните прешлени е била r = 0.63, а с 
проксималния фемур – r = 0.72 [436]. Jones и сътр. измерват 
КМП на предмишницата с апарат DTX-100, и КМП на лумбални 
прешлени и проксимален фемур с апарат Hologic QDR 1000, 
като включват 422 лица на възраст 22-90 год. [308]. Сравни-
телният анализ на ROC кривите е показал, че с остеодензито-
метрия на предмишницата могат да се идентифицират 62 % от 
лицата с остеопороза при специфичност 89 %, ако за праг се 
приеме КМП на дисталното място от 0.340 g/cm2. При вземане 
на решение за стартиране на лечение същият праг на КМП 
правилно е насочвал 71.8 % от жените. Авторите на проучва-
нето заключават, че високият процент на вярна идентифика-
ция спрямо последващото DXA изследване е в подкрепа на 
широкото приложение на остеодензитометрията на пред-
мишницата [308]. Pouilles и сътр. изследват способността на 
pDXA на предмишницата да предсказва наличието на ниска 
аксиална КМП при 234 жени на възраст 45-60 г. [488]. Те нами-
рат и праговете на 95 % чувствителност за откриване на жени-
те с остеопения на прешлените или фемура: за дисталното 
място той е Т-скор от +1.0, а за проксималното място – от +0.5. 
С предложения от тях подход за подбор на кандидатките за 
DXA авторите намаляват с 34 % нуждата от такова изследване 
[488]. Способността на различните зони на интерес в пред-
мишницата да предсказват риска от остеопороза на прешле-
ните и фемура оценяват Ryan и сътр. при 100 здрави и 63 ос-
теопорозни жени [524]. Лумбалните прешлени и проксимални-
ят фемур са се характеризирали с еднакво голяма площ под 
ROC кривата (0.95), докато площите на ултрадисталното, 
междинното и проксимално място на предмишницата са били 
съответно 0.87, 0.89 и 0.86. Изследователите заключават, че 
трите зони на интерес на предмишницата имат сходна диск-
риминационна способност, но отстъпват на централната DXA 
[524]. Подобно сравнение, но при мъже, провеждат и Goe-
maere и сътр. [231]. Те прилагат pDXA и количествен ултразвук 
при 235 мъже в опит да предскажат ниска КМП на проксимал-
ния фемур. Площите под ROC кривите са били от порядъка на 
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0.708–0.870 и авторите смятат, че периферните измервания 
не могат да заместят централната DXA, но са полезно средст-
во за избирателно насочване на пациентите към такова изс-
ледване [231]. 

Интересът към предмишницата като достъпно място за 
бързо изследване на КМП с преносими и евтини апарати 
винаги е бил голям. Всъщност при изработването на опреде-
лението на СЗО за остеопорозата се включват и данните за 
КМП на дисталния радиус – основно от датски източници [611]. 
Редица големи епидемиологични проучвания за остеопороза 
се опират на рентгенова абсорбциометрия на предмишницата. 
Това са полското проучване на над 20 000 жители на Краков 
[152], норвежките Hunt Study при 2779 мъже и жени [204] и 
Oslo Health Study [66], шведското Tromso Study при 7260 
мъже и жени [89] и много други. Интерес представлява и при-
ложението на рентгенова абсорбциометрия на предмишница-
та в сериозни епидемиологични проучвания при некавказки 
популации – японска [290], корейска [548] и африканска [447]. 
Едно голямо и съвременно епидемиологично проучване, което 
подчертава силните и слабите страни на остеодензитометрия-
та на предмишницата, е National Osteoporosis Risk Assess-
ment (NORA) [430]. Това проучване използва SXA на петна 
кост и DXA на предмишница и се намират площи под кривите, 
предсказващи риска от феморална фрактура, от порядъка на 
0.749 за предмишницата и 0.773 – за петна кост [430]. В по-
нататъшен анализ на данните от същото проучване изследо-
вателите се спират на последиците от недиагностицирането 
на ниската КМП и препоръчват активен подход за масов скри-
нинг с периферните методики [554]. 

Като обобщение дотук може да се каже, че остеодензито-
метрията на предмишница е широко използвана в клиничната 
практика. Това обяснява и големия методологичен интерес 
към тълкуване на получаваните с нея резултати, който намира 
своя изява в големи обзори и консенсуси. 

През юни 1998 г. Американската National Osteoporosis Soci-
ety излиза със становище по приложението на остеодензито-
метрията на предмишница [445]. В него работният екип отбе-
лязва, че измерването на КМП на лумбалните прешлени и 
проксималния фемур остава „златен стандарт” за поставяне 
на диагнозата остеопороза и определя лумбалните прешлени 
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като препоръчваното място за проследяване на ефекта от 
лечението. В случаите, когато не е налице DXA апаратура, 
остеодензитометрията на предмишница може да се прила-
га за предсказване на фрактурния риск, макар и с малко 
по-слаба предиктивна сила от централната DXA [445]. 
Предложен е следният алгоритъм: „Ако T-score на пред-
мишницата е под –2.0, се стартира лечение; ако е между 
+1.0 и –2.0, пациентите се насочват към DXA изследване; и 
ако T-score на предмишницата е над +1.0, фрактурният 
риск е нисък и не се налагат допълнителни мерки. Не се 
препоръчва ползването на предмишницата за мониториране 
ефекта от прилаганите медикаменти [445]. 

През ноември 2001 г. британската National Osteoporosis So-
ciety излиза със сходно становище по приложението на остео-
дензитометрията на предмишница [475]. В него са коригирани 
само праговете за намеса в алгоритъма за поведение: 
„Ако T-score на предмишницата е под -2.5, се стартира ле-
чение; ако е между -1.0 и -2.5, пациентите се насочват към 
DXA изследване; и ако T-score на предмишницата е над   
-1.0, фрактурният риск е нисък и не се налагат допълни-
телни мерки. В свой разбор на консенсуса Patel и сътр. уста-
новяват, че ROC кривите на остеодензитометрията на пред-
мишницата, на лумбалните прешлени и проксималния фемур 
са сходни с площи под кривата от порядъка на 0.760. Те пред-
лагат за диагноза на остеопорозата по измерване на пред-
мишницата да се ползва Т-скор ≤ -2.1, което ще спести по-
нататъшно DXA измерване за сметка на незначително нама-
ление на диагностицираните случаи с висок фрактурен риск 
[475]. 

В своя обзорна методологична статия Blake и Fogelman се 
спират на сравнението периферна – централна остеоден-
зитометрия [107]. Те поставят следните принципни въпроси: 

1. Коя е дензитометричната техника, която най-добре иден-
тифицира рисковите за фрактура пациенти? 

2. Какъв подход към интерпретацията на скеновете осигу-
рява най-добро съвпадение между отделните техники? 

3. Има ли значение, че различните техники ще идентифи-
цират различни пациенти като нуждаещи се от лечение? 

В обсъждането на тези ключови въпроси авторите подчер-
тават водещата роля на относителния фрактурен риск за едно 
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стандартно отклонение намаление на КМП. Авторите отчитат, 
че в сравнение с измерването на проксималния фемур пред-
мишницата дава по-ниски стойности на относителен риск: RR 
= 1.8 в метаанализа на Marshall и сътр. [398] и RR = 1.4 в Study 
of Osteoporotic Fractures [149]. Други фактори обаче – цена и 
удобство за пациента – са причина за масовия възход на пе-
риферните техники в звената за първична здравна помощ по 
света. Авторите заключават, че всяко измерване с RR > 1.5 е 
способно да стратифицира пациентите в групи с висок, умерен 
и нисък фрактурен риск [107].  

По втория въпрос авторите правят предложение да се пол-
зват специфични прагове на КМП или изчислените скорове, 
които определят същия 5-годишен фрактурен риск, какъвто и 
Т-скор на бедрената шийка от -2.5. Алтернативен подход за 
интерпретация на данните от периферните техники е този, 
който идентифицира същите пропорции от населението, както 
и измерването на бедрената шийка [107]. 

По третия въпрос авторите споделят общото виждане за 
анализа на корелационните коефициенти, чувствителността и 
специфичността на периферните методики в сравнение с DXA, 
но отбелязват, че този подход може да замъгли клиничната 
значимост на периферните техники [107]. 

В подобен разбор на данните за периферните остеодензи-
тометрични техники Р. Miller признава, че периферните тех-
ники подценяват наличието на остеопения и остеопороза, 
и свързания с тях фрактурен риск. Това според него се 
дължи на различната костна загуба от предилекционните мес-
та, както и на различните референтни бази данни [427]. Той 
предлага използването на стандартизирана КМП. Много инте-
ресен е подходът, предлаган от него, за онези жени, чиято 
КМП на предмишницата е нормална. При възраст над 65 год. 
той смята, че остеодензитометрията на предмишницата е дос-
татъчно информативна и не се налагат допълнителни измер-
вания. Когато жената е по-млада, наличието на допълнителни 
рискови фактори би наложило провеждането на централна 
DXA [432]. Подчертано е и неправилното използване на пери-
ферните техники при пременопаузални жени, при които по-
ниската КМП не значи задължително повишен фрактурен риск. 
В своя по-ранна публикация Miller изброява факторите, които 
налагат провеждането на централна DXA при нормална 
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КМП на предмишницата: намерение за започване на скъпо 
лечение; анамнеза за фрактури при майката или предшес-
тващи фрактури при изследваната жена; тютюнопушене 
при високи и слаби жени; заболявания и лекарства, при-
чиняващи вторична остеопороза; повишени маркери на 
костен обмен [429].  

Сравнително неотдавна публикуваният Канадски консенсус 
по остеопороза не препоръчва ползването на остеодензитo-
метрията на предмишницата като недостатъчно информатив-
на [339]. Вместо нея канадският екип предлага по-широкото 
въвеждане на мобилни DXA единици, така наречените Osteo 
Mobile Unit [339]. 

Остеодензитoметрията на предмишницата е сравнително 
пренебрегната и в един по-ранен консенсус на Международно-
то дружество по клинична дензитометрия (ISCD) [366], но на-
мира отново място в предпоследния консенсус от юли 2003 
[363]. Консенсусната група на ISCD заключава, че класи-
фикацията на СЗО за диагноза на остеопенията и остеопо-
розата не бива да се прилага за други измервания освен 
тези на 33%-ния радиус. Периферните техники са признати 
като полезни за оценка на фрактурния риск и се позволява 
тяхното приложение за идентификация на лицата, които веро-
ятно нямат остеопороза, както и за започване на лечение, но 
при условие че са разработени специфични за дадения апарат 
и дадената популация прагове (cut-offs) на КМП [363]. В рамки-
те на консенсусните публикации на ISCD е включена и разра-
ботка на Picard и сътр., сравняваща периферната и централ-
ната DXA при диагностиката на остеопенията и остеопорозата 
[482]. При Т-скор = -2.5 от периферното измерване чувстви-
телността и специфичността за откриване на остеопороза на 
прешлените или фемура са били 75 % и 85 % за проксимална-
та зона на предмишницата и съответно 42 % и 96 % за дис-
талната зона. Използването на абсолютни стойности на КМП 
като праг е подобрило чувствителността и специфичността на 
84 % и 79 % за проксималната предмишница – при КМП = 0.703 
g/cm2; и на 90 % и 75 % за дисталната предмишница – при КМП 
= 0.206 g/cm2. Най-доброто съотношение на чувствителност и 
специфичност (приблизително 80/80) е било при прагови стой-
ности на КМП от 0.641 g/cm2 за проксималната зона на пред-
мишницата и 0.252 g/cm2 за дисталната [482]. Съчетаването на 
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двете места на измерване не е повишило значимо достовер-
ността. В заключение авторите смятат, че остеоден-
зитoметрията на предмишницата е интересно средство за 
оценка на риска от остеопороза, но в задължително съчетание 
с клиничния контекст (рискови фактори, фрактури и т.н.), и то 
главно там, където не е налице достъпна DXA методика [483]. 

При обективното разглеждане на мястото на остеодензитo-
метрията на предмишницата е невъзможно да не се отчете 
фактът, че тя е евтин, достъпен, бърз и свързан с ниско лъче-
во натоварване на изследваното и изследващото лице метод 
за определяне на костната плътност. 

Цените на апаратурата, на отделното изследване, неговата 
продължителност и свързаното с него лъчево натоварване са 
представени в табл. 15. 

Остеодензитометрите за предмишница са и единствените, 
които са лесно преносими и с малки размери. Неслучайно тех-
ните продажби заемат второ място на пазара за такава апара-
тура след DXA и пред ехографските апарати (8th Advanced 
Course on Osteoporosis, Lyon, Jan. 1999). 

Таблица 15. Сравнение на някои показатели на отделните дензи-
тометрични методики 

Методика Цена на апара-

турата в щатски 

долари 

Цена на един 

скен в щатски 

долари 

Продължи-

телност на 

изследване 

в минути 

Лъчево 

натоварване 

в milliremc 

SXA/pDXA 20–30 000 40.60a–150b 1–5 < 1 

QUS 10–30 000 42.40a–100b  1 1–5 

DXA 60–130 000 112.60a–250b 1–2 1–5 

pQCT 5–15 000 само 

за приставка  

40.60a–300b 2–5 ~50 

a по данни на Американския здравноосигурителен фонд MEDICARE [443]; b при 

липса на реимбурсация; c по Shrimpton et al. [549] 

 

В обобщение може да се каже, че SXA и pDXA на пред-
мишницата имат своето сигурно място в диагностиката на 
остеопорозата и остеопенията, както и в идентификацията 
на лицата с висок риск от остеопорозни фрактури [518].  
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Дистално, ултрадистално и проксимално място 
на предмишницата – проблемът кортикална/тра-
бекуларна кост 

Един от методологичните проблеми на SXA и pDXA на 
предмишницата се състои в наличието на различни зони на 
интерес, съдържащи и различно съотношение трабекулар-
на/кортикална кост. Така например апаратите DTX на фирма 
Osteometer и апаратът Osteoview изследват две места – дис-
тално и ултрадистално (виж фиг. 14), апаратът Hologic QDR 
4500 A – три места: проксимално (т.нар. 33 %-но място), ултра-
дистално и дистално (междинно, mid-distal) (виж фиг. 15), а апа-
ратът pDEXA на фирма Norland – дистално и проксимално (от-
говарящо на 33 %-но място) [104]. При това апаратът DTX поз-
волява измерване на още едно по-проксимално място – така 
нареченото ¼-проксимално място (25 %-но място) [468, 469].  

Фигура 14. Зони на интерес от измерването на предмишницата с 
апарат DTX-100 на фирма Osteometer (собствен материал) 

 
 
За съотношението трабекуларна/кортикална кост се съди 

по анатомични разработки на Schlenker и по-късни оригинални 
публикации на Nilas и сътр. [459, 535]. Проксималните места 
на предмишницата съдържат почти изключително кортикална 
кост и така се различават значимо по състав от прешленните 
тела и бедрената шийка [459, 535].  
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Фигура 15. Зони на интерес от измерването на предмишницата с 
апарат QDR 4500 на фирма Hologic (собствен материал) 

UD = ултрадистално място, MID = междинна зона, 1/3 = проксимално място 

 
 
Кортикалната и трабекуларната кост участват неразделно в 

изграждането на механичните качества на костта, т.нар. bone 
strength [403]. Съотношението на двата вида кост в отделните 
части на тялото варира [61] и влиянието на тези 2 съставки е 
различно в различните кости – прешлени, бедрена шийка, ра-
диус. 

Идеята за независимото, но едновременно влияние върху 
костта на промени в двата компонента – кортикалис и трабе-
куларис, е залегнала в идеята на Riggs за наличие на два ти-
па остеопороза – тип 1, или постменопаузална (понятие, 
въведено от Albright през 1941 г.), и тип 2, или сенилна, остео-
пороза [516, 517].  

Прегледът на литературата показва, че кортикалната и 
трабекуларната кост се повлияват различно от физическата 
активност [514]. Хранителният прием на калций се отразява 
по-отчетливо на кортикалната кост [591]. 

Различните възрастови промени в двете костни съставни 
части на предмишницата и останалите кости са обект на про-
учване от много автори [216, 309]. Още Riggs [516] установява 
при 187 доброволки, че до настъпване на менопаузата костна 
маса се губи само от аксиалния скелет и загубата следва ли-
неен ход. След 50-годишна възраст започва да спада и КМП 
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на предмишницата, като до 65-годишна възраст тя следва 
експоненциален ход. От факта, че през целия живот най-много 
костна маса – 47 %, се губи от прешлените (кост с предимно 
трабекуларен пълнеж), а най-малко – 30 %, от диафизата на 
радиуса (почти изцяло кортикална кост), той заключава, че 
“диспропорционалната загуба на трабекуларна кост от аксиал-
ния скелет е отличителна характеристика на спиналната осте-
опороза”. Mazess [405, 409, 412] установява, че трабекуларна-
та кост започва да се губи твърде рано – някъде между 20- и 
40-годишна възраст; с 6 до 8 % на десетилетие. Кортикалната 
костна маса започва да спада значително по-късно – след 40-
годишна възраст с 0,3 % годишно, като след менопаузата за-
губата ù се ускорява до 9 % на десетилетие. Nilas и 
Christiansen [458] също смятат, че при жените кортикалната 
костна маса остава непроменена докъм 50-годишна възраст, 
докато за трабекуларната те допускат минимален спад преди 
менопаузата с последващо ускорение след настъпването ù. 
Хетерогенността на костната загуба от прешленните тела и 
предмишницата е обект на изследване от Ortolani и сътр. [466]. 
Те установяват, че загубата на костна маса от гръбнака започ-
ва 2-3 год. преди менопаузата, докато на радиуса тя започва 
едва след менопаузата и е около 2 пъти по-малка. При pQCT 
на предмишницата Rico и сътр. [513] регистрират същата за-
висимост за кортикалиса и спонгиозата на радиуса.  

Много автори са изучавали и различното повлияване на 
двете костни съставки в хода на някои заболявания. Seeman 
и сътр. установяват, че при хиперкортизолизъм се губи пре-
димно трабекуларна кост от прешленните тела, докато ком-
пактна кост от радиуса се губи при първичен хиперпаратирео-
идизъм, акромегалия и хипертиреоидизъм [544]. Костните 
промени при различни заболявания са обект на проучване и от 
българските автори, работещи в областта на дензитометрия-
та. Публикувани са данни за промените при захарен диабет [2, 
10-13, 34, 110, 111, 166-168], при синдром на Cushing [1, 39], 
при хипертиреоидизъм [40, 41]. И според тях загубата при тези 
заболявания е предимно от трабекуларна кост. 

Различното повлияване на двете костни съставки от 
прилаганите лекарства е предмет на много публикации. Из-
вън съмнение е доминиращият отрицателен ефект на лечени-
ето с кортикостероиди върху трабекуларната кост [505, 506]. В 
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наша разработка бяха изследвани с DXA 32 жени на средна 
възраст 43.2 ± 12.0 г. със системен еритематоден лупус и дъл-
гогодишно лечение с високи дози кортикостероиди (над 10 g 
кумулативна доза) [127]. За контроли ползвахме 16 жени със 
SLE на средна възраст 36.1 ± 9.0 г., но нелекувани с кортикос-
тероиди. Двете групи бяха проследени дензитометрично след 
2 години. В началото 68.7 % от лекуваните с гликокортикоиди и 
18.8 % от контролите имаха остеопороза поне на едно от изс-
ледваните места. Най-високи средни Т-скорове бяха устано-
вени на предмишницата (-1.03 ± 1.13), последвани от лумбал-
ните прешлени в предно-задна (-1.87 ± 1.46) и латерална про-
екция (-2.90 ± 1.50). Разликите в изходните Z-скорове на жени-
те, лекувани с кортикостероиди, са показани на фиг. 16 поот-
делно за изследваните места. 

Намалението на КМП беше пропорционално на трабеку-
ларното съдържимо на отделните зони на интерес. При леку-
ваните с гликокортикоиди прешленните тела в латерална про-
екция губеха по 5.54 % от КМП годишно, проксималният фемур 
– 3.59 % годишно, а предмишницата – 0.33 %. Контролите за-
губиха само 1.30 % от КМП на лумбалните прешлени в лате-
рална проекция и 1.02 % в предно-задна проекция, 0.83 % от 
проксималния фемур и 0.11 % от предмишницата. Това ни 
позволи да направим извода, че при лечение с кортикосте-
роиди основната цел на дензитометричния контрол са 
богатите на спонгиоза зони на интерес [127]. 

Фигура 16. Различия в Z-скоровете на лекуваните с кортикосте-
роиди пациентки със SLE по зони на интерес (собствени данни) 
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За съжаление, въпреки немалкото съдържание на трабеку-
ларна кост, дисталната предмишница не реагира съществено 
към антирезорбтивното лечение с повишение на КМП. Пока-
зателно е проучване с Alendronate, при което най-ниските про-
мени в КМП са наблюдавани именно на дисталния радиус – 
около 1-1.5 % (под най-малката значима разлика, Least Signifi-
cant Change) в сравнение с лумбалните прешлени и прокси-
малния фемур [122]. 

Различните механични свойства на трабекуларната и кор-
тикалната кост определят хетерогенността на фрактурните 
синдроми при постменопаузалните жени [481]. Жените с нис-
ка трабекуларна костна плътност са заплашени от вер-
тебрални фрактури (прешленните тела са с предимно трабе-
куларен пълнеж), а тези с ниска плътност на кортикалиса – 
от фрактури на фемура. 

За отчитане приноса и повлияването на КМП поотделно 
за кортикалиса и спонгиозата могат да се приложат прин-
ципно два подхода: 1) изследване на зони на интерес с 
различен състав; и 2) изчисляване поотделно на корти-
кална и трабекуларна КМП. 

Познаването на тази хетерогенност на костния състав и 
КМП е накарало редица автори да въведат различни зони на 
интерес на предмишницата. Първи опит за въвеждане на улт-
радистално място на предмишницата правят Awbrey и сътр. 
[71]. Те развиват зона на интерес в радиуса, дистална спрямо 
точката, в която улната и радиусът отстоят на 8 mm един от 
друг. Това ултра-дистално място на предмишницата съдържа 
между 50 % и 60 % трабекуларна кост [459, 497]. Техният под-
ход се доразвива от Ravn и сътр., които разработват още по-
дистална зона на интерес на предмишницата с около 65 % 
трабекуларен пълнеж [498]. Тази зона се намира дистално на 
точката, в която улната и радиусът отстоят на 5 mm един от 
друг, и включва и двете кости. Изследователите прилагат 3 
вида антирезорбтивно лечение: Alendronate, Ibandronate, ХЗЛ, 
за период от средно 2 години. При това отговорът на КМП на 
предложеното ултрадистално място е бил сходен с този на 
прешлените и фемура [498]. 

Наличието на няколко зони на интерес в дисталната пред-
мишница дава материал на изследователите за търсене на 
предимства на една или друга зона в оценката на фрактурния 
риск и промените в КМП [216, 309, 341]. В една сравнително 
ранна разработка Price и сътр. сравняват три зони на интерес 
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в предмишницата – ултрадистална, дистална и проксимална, 
при 360 здрави жени, от които 210 са постменопаузални [493]. 
Те установяват, че най-ранна и най-бърза е постменопаузал-
ната костна загуба на ултрадисталното място. По отношение 
на идентификацията на жените с преживяна фрактура при 
минимална травма авторите не намират предимство за една 
или друга зона [493]. При подобна разработка Forsmo и сътр. 
обобщават данните на 1652 постменопаузални жени, участ-
вали в проучването Nord-Trøndelag Health Survey Study [205]. 
Те намират корелация между анамнезата за хистеректомия и 
приема на алкохол и ултрадисталната КМП, но не и с дистална-
та КМП. С останалите величини – тегло, възраст, брой ражда-
ния, са корелирали плътностите и на двете места [205]. Ефек-
тът на физическата активност върху КМП на трите зони на ин-
терес в предмишницата е бил изследван при тенисисти [178]. 
При това изследователите сравняват КМП, КМС и скенираната 
площ на двете предмишници и установяват, че повишението на 
КМП е най-голямо на ултрадисталния радиус, като то е най-
вече за сметка на повишаване на КМС, с минимална промяна в 
скенираната площ. Така авторите стигат до извода, че корти-
калната и трабекуларната кост реагират различно на механично 
натоварване – кортикалната увеличава основно обема си (раз-
мерите), докато трабекуларната – плътността си [178]. 

Наличието на поне две зони на интерес на дисталната 
предмишница поставя чисто методологични проблеми за тях-
ното използване. Martin и сътр. си задават въпроса дали дис-
талното и ултрадисталното място са взаимозаменяеми [399]. Те 
измерват КМП на предмишницата на 43 възрастни жени със 
SXA и намират добри корелации между КМП на двете зони на 
интерес – между 0.84 и 0.91. Така те заключават, че за диаг-
ностични нужди двете зони могат да се ползват като взаи-
мозаменяеми, но прогностичната стойност на всяка една 
от тях остава неясна [399]. 

В наша разработка, посветена на проблема дистално/ 
ултрадистално място на предмишницата, обобщихме данните 
на 2348 жени на възраст от 20 до 83 год., изследвани със SXA 
на апарат DTX-100 [122]. Т-скоровете бяха изчислени при полз-
ване на собствена, българска, референтна база данни. В 7.7 % 
от случаите разликата между Т-скоровете на дисталното и 
ултрадисталното място надхвърляше едно стандартно откло-
нение (фиг. 17).  
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Фигура 17. Проценти на несъвпадение с поне 1 стандартно откло-
нение между КМП на дистално и ултрадистално място на 
предмишницата в различните възрастови групи (собствени дан-
ни) 
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Диагностичното несъвпадение между двете зони на инте-

рес засегна класифицирането на 19.3 % от жените. Различ-
ната класификация на жените в зависимост от изследваното 
място бе по-подчертана във възрастта след 60 или преди 25 
год. [122]. За тези възрастови групи е характерно и че според 
дисталното място повече жени биха били класифицирани като 
остеопоротични в сравнение с ултрадисталното място. На фиг. 
18 и 19 са показани процентът случаи на категоризиране с 
една категория надолу или нагоре, ако вместо дисталното се 
измерва стандартно ултрадисталното място. 

Описаните по-горе различия отдадохме на факта, че дис-
талното място на предмишницата отразява по-добре промени-
те в кортикалната кост – сенилната остеопороза и натрупване-
то на костна маса в юношеството, докато ултрадисталното 
място описва по-добре промените в трабекуларната кост – под 
влияние на метаболитни и хормонални фактори (например 
менопаузата). 
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Фигура 18. Проценти на класифициране в по-ниска категория (нап-
ример остеопороза вместо остеопения или остеопения вместо 
норма) в различните възрастови групи при използване КМП на 
ултрадисталното място на предмишницата вместо на дис-
талното (собствени данни) 
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Фигура 19. Проценти на класифициране в по-висока категория 
(например остеопения вместо остеопороза или норма вместо 
остеопения) в различните възрастови групи при използване 
КМП на ултрадисталното място на предмишницата вместо на 
дисталното (собствени данни) 
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В наша по-ранна разработка показахме, че ранната мено-
пауза се асоциира с понижаване на КМП на ултрадисталното 
място, което превишава това на дисталното място средно 
трикратно [14, 26]. Затлъстяването се асоциираше с повиша-
ване на КМП на двете места, но повишението беше по-
изразено на ултрадисталното място [26]. Изразено в проценти, 
повишението на КМП при 121 жени със затлъстяване в 
сравнение с контроли на същата възраст бе 104.7 % на 
дисталното място, 109.7 % – на ултрадисталното място, 
102.5 % – на чистата кортикална кост и 116.0 % – на чистата 
трабекуларна кост.  

Промените поотделно в кортикалната и трабекуларната 
КМП могат да бъдат изследвани с pQCT. Естествените проме-
ни в костната маса под влияние на възрастта и менопаузата са 
били обект на няколко проучвания [244, 270, 587]. Hernandez и 
сътр. прилагат pQCT на радиуса при 53 жени с естествена 
менопауза и 28 жени с овариектомия [270]. За бърза костна 
загуба те приемат граница от над 2.5 % годишно. Така те уста-
новяват, че трабекуларната КМП класифицира 43 % от жените 
с естествена менопауза и 42.7 % от овариектомираните като 
такива с бърза костна загуба. При използване на кортикалната 
КМП 45 % от жените с естествена менопауза и само 28.4 % от 
овариектомираните биха били определени като такива с бърза 
костна загуба [270]. С това авторите доказват доминиращата 
загуба на трабекуларна кост при ранна менопауза. В по-късна 
своя разработка същият екип предлага въвеждането на Т-
скорове на трабекуларния и кортикалния компонент, по 
аналогия на стандартната двуразмерна остеодензитометрия 
[269]. Tsurusaki и сътр. изследват 318 здрави доброволки, 58 
жени с остеопороза и фрактури, и 84 пациентки с различни 
заболявания, повлияващи костната маса [587]. Менопаузата, 
аменореята и приемът на кортикостероиди са водели до 
ускорена загуба на трабекуларна кост, докато бъбречната 
остеодистрофия е засягала главно кортикалиса. Първичният 
хиперпаратиреоидизъм е засягал и двата костни компарти-
мента [587]. Продължава интересът към отчитане с pQCT на 
костните промени в дисталния радиус при различни ситуации 
– anorexia nervosa [434] или спортуване [384]. 

Идеята за кортикалната и трабекуларната кост като два не-
зависими компартимента залегна в наша оригинална идея за 
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разделно изчисляване на КМП на спонгиозата и компакта-
та [14, 22]. Принципът на метода се състои в това, че костта 
се разглежда като смес от 2 чисти компонента в определе-
ни съотношения. Това от своя страна позволи построяването 
на система от 2 уравнения с 2 неизвестни – “чистата” КМП на 
трабекуларната и на кортикалната кост. Известните величини 
бяха процентите на участие на двата вида кост в състава на 
общата смес (те се превръщат в коефициенти пред неизвест-
ните величини) и общата КМП на двете смесени кости (на дис-
тално и ултрадистално място) [14, 22]. Абсолютната (“чиста”) 
КМП на кортикалиса бе означена като Cort., а тази на трабеку-
ларната кост – като Trab. Общата КМП на дистално място бе 
означена като Distal BMD, тази на ултрадистално място – като 
Ultra BMD. С “a“и “b” се означиха дяловите участия на корти-
калната и трабекуларната кост на дисталното място, а с “c” и 
“d” – тези на ултрадисталното място. 

Първото уравнение (за дисталното място) изглеждаше та-
ка: 
a x Cort. (g/cm2) + b x Trab. (g/cm2) = Distal BMD (g/cm2) (1) 
Второто уравнение (за ултрадисталното място) изглеждаше 
така: 
c x Cort. (g/cm2) + d x Trab. (g/cm2) = Ultra BMD (g/cm2) (2) 

Като решихме по принцип тази система, получихме ориги-
налните ни формули за определяне на кортикална и трабеку-
ларна равнинна КМП. 

  d x Distal BMD - b x Ultra BMD 
Cort. BMD (g/cm2) = ---------------------------------------------  (3) 

a x d - b x c 
 

  a x Ultra BMD - c x Distal BMD 
Trab. BMD (g/cm2) = ---------------------------------------------- (4) 

a x d - b x c 
Резултатите се измерват в грам минерално вещество на 

единица площ и представляват изчислена планиметрична (а 
не обемна) КМП на трабекуларната и кортикалната кост на 
предмишницата.  

С тези, създадени от нас, формули става възможно поот-
делното изчисляване на КМП на двата вида кост на дистална-
та предмишница при всяко изследвано лице. Те позволяват за 
изчисления на диференцираната КМП при различни съотно-
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шения на кортикалната и трабекуларната кост, които се въ-
веждат като цифрови коефициенти. Формулата описва общия 
случай, което я прави приложима и за други зони на интерес. 

В първоначалната ни разработка за определяне на процен-
тното участие на двата вида кост (коефициентите в уравнени-
ята) ползвахме данните на редица автори, работили в област-
та на SPA и SXA. Kelly и сътр. [337] и Borg и сътр. [119] смятат, 
че дисталното място съдържа 85 % кортикална и 15 % трабе-
куларна кост. Според Borg и сътр. [119] ултрадисталното мяс-
то съдържа 45% кортикалис и 55% трабекуларна кост. Rey и 
сътр. [507] смятат, че съотношението на дистално място е 
75/25, а на ултрадистално място – 35/65 в полза на кортикали-
са. Публикувани са и по-нови данни за съотношенията в раз-
личните зони на интерес [496]. Така въз основа на данните на 
преобладаващата група автори ние приехме съотношение от 
75/25 в полза на кортикалиса на дисталното място и 65/35 в 
полза на трабекулариса – на ултрадисталното [14, 22].  

Въз основа на тези допускания стана възможно да се изг-
радят референтни бази данни за разделната кортикална и 
трабекуларна КМП на предмишницата въз основа на група от 
418 здрави жени и да се изследва влиянието на затлъстяване-
то (121 жени) и ранната менопауза (62 жени) поотделно върху 
двата компонента [14]. В подгрупата на жените със затлъстя-
ване установихме, че средното повишение на КМП спрямо 
връстничките им от контролната група е 116 % при трабеку-
ларната кост и само 102,5 % – при кортикалната. Следовател-
но средното повишение на трабекуларната КМП надвишаваше 
почти 7 пъти това на кортикалната (16 % спрямо 2,5 %), а аб-
солютната разлика между двете бе средно около 13,5 % [14, 
26]. Годишната костна загуба от кортикална и трабекуларна 
кост при жените със затлъстяване бе съизмерима с тази на 
връстничките им от контролната група здрави жени, но по от-
ношение на трабекуларната кост е изтеглена напред във вре-
мето. С метода за разделно определяне на КМП на кортикална 
и трабекуларна кост открихме, че при жените с ранна менопа-
уза понижението на КМП е главно за сметка на трабекуларна-
та, макар че е намалена и кортикалната КМП (средно 27,5 % 
при трабекуларната срещу средно 9,7 % при кортикалната). 
Между 45- и 54-годишна възраст годишният спад на кортикал-
ната и трабекуларната КМП надвишаваше този при здравите 
постменопаузални жени на същата възраст [14].  
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В по-нататъшна разработка доусъвършенствахме метода, 
като: 1) коригирахме процентите за съотношенията трабеку-
ларна/кортикална кост на 55/45 за ултрадисталното място и 
15/85 – за дисталното място [125]. Освен това в уравненията 
се влагаха данни само за радиуса, за да се избегне усредне-
нието, идващо от двуразмерността на скенираните площи от 
радиуса и улната [125]. 

Обемна костна плътност на предмишницата. 
Проблемът за третото измерение при двуразмер-
ната рентгенова абсорбциометрия 

SXA и DEXA извършват само двуизмерно скениране. Полу-
чените образи са планиметрични, разположени в една равнина 
и затова стойностите на КМП се представят в грамове мине-
рално вещество в единица площ (грам на квадратен сантиме-
тър). Това е т.нар. “равнинна КМП” (areal BMD).  

По литературни данни обемната костна плътност, ОКП, 
има профил, различен от този на стандартната КМП, и според 
повечето автори предлага някои предимства. Prentice и сътр. 
[526] обръщат внимание на факта, че стандартната равнин-
на КМП не отчита дебелината (дълбочината) на костта. 
Костното минерално съдържание, КМС, скенираната площ и 
дебелината на костта не растат пропорционално при промяна 
на нейните размери. Затова според тях равнинната проекция 
надценява КМП при едри и пълни индивиди и я подценява при 
дребните и слабите лица. Faulkner и сътр. [196] също смятат, 
че равнинната КМП надценява разликите между отделните 
възрасти и полове, тъй като тя не отчита изцяло възрастовите 
и половите различия в размерите на костта. Според тях въ-
веждането на ОКП прави изследването независимо от пола и 
възрастта. Авторите съобщават, че засега не е ясно дали това 
ще подобри диагностичната чувствителност и специфичност. 

Влиянието на телесните размери върху КМП заляга и в ня-
кои по-съвременни изследвания. Голям обзор на процедурите 
за „нормализация” на двуразмерните данни за КМП публику-
ват Nielsen и сътр. [456]. При 1625 постменопаузални жени те 
установяват, че измежду антропометричните величини телес-
ната повърхност е била параметърът с най-голямо влияние 
върху равнинната КМП. За премахване на неравномерностите 
в КМП авторите предлагат разделяне на КМС на телесната 
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повърхност или разделяне на КМП на квадратния корен на 
телесната повърхност [456]. Така те смятат да преодолеят 
свръхдиагностицирането на остеопорозата при дребните хора 
и недиагностицирането ù при едрите индивиди. 

Хърватски изследователи измерват КМП на лумбални 
прешлени и проксимален фемур на 541 доброволци от двата 
пола и изчисляват ОКП по формулата ОКП = равнинна КМП/√

_
 

скенирана площ [151]. По този начин изследователите нама-
ляват зависимостта на КМП от ръста и теглото. 

Публикувани са и данни за значението на ОКП при изслед-
ване на бързо растящата кост – при деца и юноши. Cowell и 
сътр. твърдят, че при деца с равнинната КМП на радиуса и 
фемура не може да се различи нарастването на костта в диа-
метър от нарастването на минералното вещество в единица 
обем [146]. Според тях ОКП има предимството, че не зависи 
от растежа и възрастта.  

 В литературата има данни за изчисляване на ОКП въз ос-
нова на равнинната КМП при дензитометрия на прешленните 
тела и бедрената шийка. Резултатите от тях са противоречи-
ви, но много интересни. 

Изчисляване на обемната костна плътност на преш-
ленните тела въз основа на равнинни проекции, получе-
ни с двойноенергийна рентгенова (или фотонна) абсор-
бциометрия, DXA (DPA) 

Част от авторите разглеждат прешленното тяло като пара-
лелепипед [299, 411] а други – като елипсоиден цилиндър 
[478, 576]. Ползвайки предно-задната и латералната проекция 
с DEXA, те изчисляват хипотетична обемна костна плътност. 

В своя пионерска разработка Mazess и сътр. доказват, че с 
въвеждането на ОКП на прешленните тела намалява зависи-
мостта на КМП от телесните размери [411]. 21 % от вариация-
та на КМС и 15 % от тази на двуразмерната КМП е била асо-
циирана с телесното тегло, но за ОКП коефициентът е бил 
само 8 %. Най-добра възпроизводимост е имала равнинната 
КМП (0.5 %), следвана от ОКП (0.7 %). Авторите заключават, 
че за клинични цели е достатъчно измерването на равнинна 
КМП [411]. Jergas и сътр. установяват, че така изчислената 
обемна костна плътност на прешленните тела не зависи от 
ръста и телесното тегло и по-тясно корелира с наличието на 
вертебрални фрактури при сравнение със стандартната рав-
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нинна КМП [299]. Peel и Eastell твърдят, че изчислената обем-
на костна плътност спада по-бързо с възрастта от стандартна-
та и е значително понижена при индивидите с доказана остео-
пороза [478]. Peel и Eastell смятат, че диагностичната стойност 
на изчислената ОКП на прешленните тела не надхвърля тази 
на стандартните равнинни проекции.  

Съвременната DXA позволява изчисляване на ОКП на лум-
балните прешлени въз основа на техните размери и КМС, из-
мерени в предно-задна и латерална проекция. Верността на 
изчисленията е проверена в експеримент с трупни прешлени, 
чието калциево съдържание е измерено след DXA посредст-
вом изгаряне [527]. Така се установява, че стандартната DXA 
подценява с 14 % КМС в предно-задна проекция и с 12 % ис-
тинската ОКП [573]. Корелацията между стандартната DXA и 
измерените величини е била много добра (r = 0.979-0.992) 
[527]. 

Китайски учени измерват равнинна КМП и ОКП на лумбал-
ните прешлени и изчисляват редица структурни и биомеха-
нични величини, с които те обясняват расовите и половите 
различия в чупливостта на прешлените при китайците и кав-
казците [176]. Те показват, че и при двете раси жените имат 
по-малък обем на прешлените от мъжете, но сходна ОКП. Съ-
щото доказват при сравнение на индивиди от китайската и кав-
казката раса. Половите и расовите различия те отдават главно 
на различната скорост на периостално отлагане на нова кост 
[176]. 

Изчисляване на обемната костна плътност на бед-
рената шийка 

Авторите разглеждат бедрената шийка като цилиндър [94, 
114]. Lu и сътр. [390] съобщават, че изчислената ОКП на бед-
рената шийка не се влияе от възрастта и телесното тегло, а 
само от ръста. Cowell и сътр. [146] съобщават, че изчислява-
нето на ОКП дава на изследователя нова перспектива, друг 
зрителен ъгъл за изследване на костта независимо от въз-
растта и телесното тегло. Това предимство е особено явно при 
индивиди с големи различия в телесните пропорции. Според 
Cummings и сътр. [150] обаче въвеждането на ОКП не подоб-
рява предсказването на риска от бедрени фрактури. 

ОКП на бедрената шийка е обект на съвременно проучване 
на австралийски екип [597]. Той сравнява представители на 
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китайската и кавказката раса и установява, че ОКП на фемура 
е сходна при двете раси, но по-голямата издръжливост на 
костите на кавказките се дължи на по-широка и по-дълга бед-
рена шийка, с по-голям вътрешен кортекс [597]. 

Обемна костна плътност на дисталния радиус, из-
мерена с периферна компютърна томография (pQCT) 

pQCT е единственият дензитометричен метод на предмиш-
ницата, който измерва директно ОКП. Публикувани са въз-
растови криви за ОКП на радиуса [525, 598]. Промените в ОКП 
на кортикалната и трабекуларната кост са предмет на редица 
проучвания. T. Fujita показва с pQCT, че двете ОКП се влияят 
различно при често срещани клинични ситуации, като хипоест-
рогенизъм, захарен диабет, бъбречна недостатъчност, лече-
ние с кортикостероиди [213]. 

Изследванията с pQCT също подчертават ролята на раз-
мерите на костите за измерването на КМП. Specker и сътр. 
сравняват данните на живеещи в градове (заседнал живот) и 
села (голяма физическа активност) индивиди и установяват, 
че тези, живеещи извън градовете, имат по-високо КМС и по-
голяма площ на костите [562]. Крайният резултат от тези раз-
личия е била по-голяма механична издръжливост на костите 
на предмишницата на живеещите извън урбанистичната среда 
[562]. 

Липсваха данни в литературата при дензитометрията на 
предмишницата да са правени успешни опити за превръщане 
на двуизмерните в триизмерни резултати, т.е. на площта в 
обем и на планиметричната в обемна КМП (volumetric BMD). 
Това ни накара да разработим собствен оригинален модел 
за изчисляване на ОКП на предмишницата [14, 22, 126]. 

Разработеният от нас метод за изчисляване на ОКП се ос-
новава на допускането, че радиусът и улната имат цилиндрич-
на форма в дисталната (8-милиметрова) зона на интерес.  

Обемната костна плътност се измерва в грамове минерал-
но вещество в единица обем кост (g/cm3). За изчислението ù е 
достатъчно да се знае КМС и обемът, в който е измерено то. 

 
КМС (g) 

 ОКП (g/cm3) =     ------------------------------------- (7) 
   изследван обем (cm3)  
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При дензитометрията с DTX-100 софтуерът предоставя 
данни за КМС в изследвания отрязък. Оригиналното в нашия 
метод е определянето на изследвания обем въз основа на 
площта на сечението му в равнината на скениране. Приехме, 
че изследваната площ има приблизително правоъгълна фор-
ма (фиг. 14). Дългата страна на този правоъгълник е с дължи-
на 2,4 сm (задава се автоматично от софтуера) и отговаря на 
височината на изследвания цилиндър. Късата му страна, която 
представлява и диаметър на основата на цилиндъра, следо-
вателно е равна на площта, разделена на дължината на дъл-
гата му страна, т.е. радиусът на основата на цилиндъра е  

r = (площ / 2.4 ) / 2.      (8) 
Обемът на един цилиндър е равен на произведението от 

лицето (cm2) на неговата основа ( х r2, където r е радиусът) и 
височината (cm) му (h), т.е.  

Vol. =  х r2 x h (cm3)    (9) 
Оттук изследваният обем на дистално място е равен на: 
Vol =  х [(площ / 2.4 ) / 2]2 x h (cm3)  (10) 
Като заместихме h с неговата цифрова стойност – 2.4 сm, в 

горната формула, се получи: 
Vol = ( х площ2) / 9.6    (11) 

Като заместихме обема във формула (7) със стойността от 
формула (11) и  се замести с приближеното си цифрово зна-
чение – 3.14, се получи следната оригинална формула за из-
числяване на ОКП: 

   КМС (g) x 9.6 (cm) 
ОКП (g/cm3) =         ---------------------------  (12) 
   3.14 х площ2 (cm2)2  
Получената ОКП е косвена, т.е. не е измерена директно, 

както това става с pQCT.  
Тези изчисления позволиха да се изградят референтни ба-

зи данни за ОКП на предмишницата въз основа на група от 
418 здрави жени и да се изследва влиянието на затлъстяване-
то (121 жени) и ранната менопауза (62 жени) поотделно върху 
двата компонента [14, 126]. Стойностите на ОКП при жените 
със затлъстяване бяха само леко повишени в сравнение със 
здравите им връстнички – средно 103.3 % за радиуса и 101.3 
% за улната. С метода за изчисляване ОКП се установи, че 
при жените с ранна менопауза тя също е намалена – средно с 



Остеодензитометрия на предмишницата... 

 

98 

11-12%. При това намалението на ОКП на радиуса и улната бе 
еднакво [14, 126]. 

В заключение, предложените от нас два оригинални 
метода (разделна костна плътност на компакта/спонгиоза 
и ОКП на радиус/улна) позволяват да се добие една до-
пълнителна перспектива от стандартните дензитометрич-
ни данни. Първият метод прави възможно ранно открива-
не на промените в изолиран компартимент при клинични 
ситуации, които повляват предимно него. Вторият метод 
позволява изглаждане на различията в равнинната КМП, 
дължащи се на различните размери на тялото и костите 
(различни раси, полове, възрастови групи). 

Тежестта при клиничната интерпретация на резултатите 
от остеодензитометрията на предмишницата следва да 
пада върху оценката на фрактурния риск [401]. 

В Приложение 2 са изброени периферните остеодензито-
метри (абсорбциометри), одобрени за клинична употреба от 
Американската Food & Drug Administration (FDA) до нача-
лото на 2004 г. 
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КОЛИЧЕСТВЕН УЛТРАЗВУК  
НА ПЕТНА КОСТ И ДИСТАЛЕН РАДИУС 

 
Количественият ултразвук, QUS (Quantitative Ultrasound) е 

методика, която преживя стремително развитие през послед-
ните 20 год. Създадена в началото на 80-те години на ХХ век, 
тя дълго време не отговаряше на изискванията на съвремен-
ната клинична практика. През 90-те години, с въвеждането на 
нови апарати и софтуер, започна бурното изучаване на измер-
ваните с QUS величини и тяхната връзка с параметрите на 
остеопорозата – фрактурите и понижената КМП. В момента 
това е ниша, в която непрекъснато се появяват нови апарати, 
усъвършенстват се принципите на измерване и, съвсем естес-
твено, се провеждат многобройни проучвания. 

Изключително важно е да се осъзнае фактът, че QUS не 
измерва КМП, а определени биофизични качества на костта, 
които нямат пряко отношение към нейното калциево съдържа-
ние. В общия случай QUS измерва две основни величини – 
скорост на звука, SOS (Speed of Sound, sound velocity, в m/sec) 
и широколентово затихване на звуковия сигнал, BUA (Broad-
band Ultrasound Attenuation, в dB/MHz) [99]. Първата величина 
(SOS, или VOS) отразява еластичния модул на костта и 
непряко – нейното калциево съдържимо, докато за втора-
та (BUA) се допуска, че отразява и броя, разпределението 
и анизотропността на костните гредички, т.е. костната 
микроархитектоника.  

В някои апарати софтуерът придава на двете величини оп-
ределена тежест и ги комбинира в една-единствена, наричана 
по различен начин – Stiffness index (например в апарат 
Achilles) или QUI (в апарат Sahara). Така комбинираната ве-
личина представлява най-добро приближение между из-
мерваните с QUS скорост и затихване на звука и истинска-
та КМП или фрактурния риск.  

Разглеждането на мястото на QUS в диагностиката на ос-
теопорозата и оценката на фрактурния риск изисква преглед 
на литературата по няколко основни въпроса: 

1. QUS и прогноза на фрактурен риск (прогностична стой-
ност) 

2. QUS и КМП (диагностична стойност) 
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3. QUS – възпроизводимост на резултатите и монитори-
ране на промените в костта 

4. QUS – общи методологични проблеми. 
От друга страна, един такъв обзор може да съдържа две 

части – обща, която отговаря на тези въпроси, като ползва 
огромния сбор данни за QUS въобще; и специална част, която 
разглежда приложението в клиничната практика на сертифи-
цирани и международно утвърдени апарати за QUS. 

До началото на 2004 г. FDA е сертифицирала за клинична 
употреба редица апарати за QUS (виж Приложение 3).  

Сред най-популярните в САЩ и Европа са следните видове 
апарати за QUS: Hologic Sahara (на фирма Hologic, Bedford, 
USA), Lunar Achilles (на фирма GE Medical, Madison, USA), 
DTU-one (на фирма Osteometer Meditech, USA), Sunlight Om-
nisense (на фирма Sunlight Ltd, Beth, Israel), UBIS-5000 (на 
фирма DMS, France), McCue CUBA Clinical (на фирма Norland) 
[99, 443]. На три от тях (Hologic Sahara, Lunar Achilles, Sunlight 
Omnisense), които са и най-широко ползваните у нас, ще бъде 
посветена втората, специална част на литературния обзор за 
мястото и ползата от QUS в ежедневната клинична практика. 

QUS – общи положения 

QUS и риск от фрактури 
Още с утвърждаването на QUS като валидна методика в 

диагностичния арсенал на остеолога изследователите насоч-
ват интереса си между връзката на измерените биофизични 
величини (SOS и BUA) и фрактурния риск на важните преди-
лекционни за счупвания места [614]. Огромен е броят на про-
учванията, посветени на тази проблематика. 

Glüer и сътр. сравняват относителния риск за поява на как-
вито и да е било фрактури на всяко намаление с едно стан-
дартно отклонение на КМП и ултразвуковите параметри [225]. 
Те обобщават данните на 4698 жени на възраст над 69 год. с 
общо 1363 преживени фрактури и установяват, че относител-
ният риск (odds ratio – OR) за фрактури е бил 1.5 (1.4–1.7) за 
едно стандартно отклонение намаление на BUA и 1.6 (1.4–1.7) 
– за намаление на КМП. По отношение на бедрените фрактури 
относителният риск е бил 1.9 (1.5–2.4) за едно стандартно 
отклонение намаление на BUA и 2.6 (2.0–3.4) – на КМП. Чувст-
вителността и специфичността на ултразвуковите параметри и 
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КМП за откриване на лицата с фрактури са били сходни. Така 
авторите правят извода, че BUA и КМП са асоциирани по 
независим начин с риска от фрактури и че съчетаното им 
използване ще повиши чувствителността и специфич-
ността [225]. Подобен извод за способността на BUA да пред-
сказва точно и независимо от КМП фрактурния риск правят и 
Bauer и сътр., които прилагат QUS на петна кост с апарат 
Walker-Sonix, SXA на петна кост с апарат Osteoanalyzer и DXA 
на проксимален фемур с апарат Hologic QDR 1000 [83]. Тяхно-
то изследване обхваща 6189 жени на възраст над 65 год. и 
регистрира относителен риск (relative risk, RR) от бедрени 
фрактури 2.0 (1.5–2.7) за едно стандартно отклонение нама-
ление на BUA. Подобен относителен риск се намира и за КМП 
на проксималния фемур. Интересното в това проучване е, че 
дори и след стандартизация по стойностите на КМП BUA про-
дължава да показва повишения риск от феморални фрактури 
[83]. Особено силна е била асоциацията с интертрохантерните 
фрактури. Трето подобно проучване е това на Schott и сътр., 
които прилагат QUS на петна кост с апарат Achilles при 43 же-
ни с преживени фрактури на бедрената шийка и 86 здрави 
контроли на същата възраст [538]. Оригиналното е приложе-
нието на анализ на площта под ROC кривите (0.77 за BUA, 0.74 
за SOS и 0.78 за Stiffness) и определяне на оптималното съот-
ношение чувствителност/специфичност на методиката (97-98 
dB/MHz за BUA и 59-62 % за Stiffness) [538]. Друго голямо про-
учване обхваща 5662 жени на средна възраст 80.4 год. от прос-
пективното проучване EPIDOS [254]. Изследователите съобща-
ват, че по отношение на бедрените фрактури относителният 
риск е бил 1.9 (1.6–2.4) за едно стандартно отклонение намале-
ние на КМП, 1.7 (1.4–2.1) на SOS; и 2.0 (1.6–2.4) за BUA. Така те 
решават, че QUS може да идентифицира възрастните же-
ни, изложени на риск от фрактури на проксималния фе-
мур, а съчетаното приложение на DXA и QUS би позволило 
идентификация на най-високо и най-ниско рисковите измежду 
тях [254]. 

Асоциацията на ултразвуковите величини с риска от фрак-
тури играе ключова роля при първоначалната оценка на въ-
вежданите в практиката апарати за QUS. Така например He и 
сътр. оценяват способността на апарата Sahara да идентифи-
цира жените с преживени фрактури на проксималния фемур 
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[264]. Те намират умерени корелации от r = 0.28 до r = 0.44 
между величините, измервани с QUS и КМП от DXA. OR за 
дискриминацията на фрактурите е бил от порядъка на 2.7 до 
3.2, а площите под ROC кривите – 0.75 до 0.78 [264]. 

Голям анализ на данните от проучването EPIC Norfolk пра-
ви в светлината на QUS и фрактурния риск L. Barclay [77]. Тя 
обобщава данните на 14 824 лица на възраст 42–82 год. и 
регистрира удвояване на относителния риск от фрактури на 
проксималния фемур за всяко едно стандартно отклонение 
спад на BUA [67]. Разграничаване на индивидите със и без 
фрактури на проксималния фемур е възможно въз основа на 
QUS и при мъже [184, 235]. Интересното е, че един и същи 
изследователски екип потвърждава валидността на QUS за 
дискриминиране на индивидите с фрактури на фемура поот-
делно при мъжки и женски популации [184, 185]. С разпрост-
ранението на по-новата линеарна техника за QUS на радиуса, 
тя също е подлагана на критична оценка от гледна точка на 
фрактурния риск [606]. Weiss и сътр. изследват с апарат Om-
nisense 50 жени с преживени фрактури на проксималния фе-
мур и 130 контроли без предшестващи фрактури и намират 
площи под ROC кривата за SOS от 0.79 и OR за повишение на 
фрактурния риск с 1.92 пъти за всяко стандартно отклонение 
намаление на SOS [606]. 

Голяма част от цитираните резултати са получени в рамки-
те на мултицентрови международни проучвания при спазване 
на оттренирани процедури и ясен протокол за действие. Не 
такъв е случаят обаче в ежедневната клинична практика. Ето 
защо някои изследователи обобщават данни именно от стан-
дартни звена за остеодензитометрия. Lopez-Rodriguez и сътр. 
анализират работата на такова клинично звено, ползващо 
апарати Sahara (QUS) и Hologic QDR 1000 (DXA) на фирма 
Hologic [389]. Обобщени са данните за 300 произволни паци-
енти. Праг на Т-скора на комбинирания QUS индекс, QUI, ≤ -
1.5 е показал 68.9 % чувствителност и 64.7 % специфичност за 
идентифициране на лицата с фрактури; и 64.9 % чувствител-
ност и 74.1 % специфичност за идентифициране на лицата с 
остеопороза според критериите на СЗО. Праг на Т-скора на 
комбинирания QUS индекс, QUI, ≤ -1.5, се е асоциирал с OR за 
фрактури от 2.56, докато праг на Т-скора на КМП от DXA ≤ -2.5, 
се е асоциирал с OR за фрактури от 3.58. Авторите оценяват 
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DXA и QUS като сходни по предсказващата си сила методики 
по отношение на фрактурния риск [389]. 

Рутинната клинична практика поставя на дневен ред и ре-
дица други интересни въпроси. Един от тях е за какъв период 
от време след изследването е валиден относителният 
фрактурен риск, определен с QUS. На този въпрос отговарят 
Hans и сътр., които обработват данните от проучването 
EPIDOS, обхванало 5898 бели жени на възраст над 75 год. 
[251]. Те установяват, че предсказването на фрактурите на 
проксималния фемур въз основа на Stiffness index (апарат 
Achilles) е останало валидно за период от 7.5 год. след измер-
ването, а предсказването на ниската КМП на бедрената шийка 
е изчерпило възможностите си след 10 год. [251]. В друга своя 
подобна работа същият екип търси зависимост между изтек-
лото от фрактурата на проксималния фемур време и способ-
ността на апарати за QUS на петна кост Achilles (суха техноло-
гия) и UBIS (технология с водна баня) да идентифицират ли-
цата с такива фрактури [256]. Авторите намират промяна в 
способността на QUS на петна кост да идентифицират ли-
цата с такива фрактури спрямо нарастване времевия ин-
тервал, която е в полза на сухата технология  [256]. 

Редица проучвания се спират на другия интересен въпрос – 
коя технология за QUS да предпочетем, и то за коя въз-
растова група [353, 539]. Сравнение на три различни методи-
ки за QUS дава предимство на измерванията на петната кост 
спрямо фалангите на пръстите на ръцете [353]. Много интере-
сен е въпросът за възрастта на изследваните с QUS жени, 
който разглеждат Schott и сътр. в проспективно проучване, 
обхванало 7598 жени на възраст над 75 год. [539]. Те устано-
вяват, че КМП предсказва по-добре от ултразвуковите пара-
метри фрактурния риск при жени под 80-годишна възраст, но 
не и при най-възрастните. Така те заключават, че при пациен-
ти над 80-годишна възраст за прогноза на фрактурния риск е 
все едно коя технология ще приложим – QUS или DXA [539]. 

В обобщение, налице са значими и възпроизводими 
данни, подкрепящи ползването на QUS за прогноза на 
фрактурния риск. Някои автори дори предлагат съчетаното 
използване на QUS и DXA за най-пълна оценка на фрактур-
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ния риск [210]. Това е така, защото се натрупват данни за неза-
висима от КМП асоциация на параметрите от QUS и фрактур-
ния риск при жените [432]. Други предлагат ползването на дан-
ните от QUS като клиничен рисков фактор с особена тежест 
[218]. И най-сетне, натрупват се данни за връзка между ниските 
ултразвукови параметри на костта и високата смъртност, 
дължаща се отчасти и на остеопорозни фрактури [84]. 

 
QUS и КМП 
Съвсем естествено е да се търси връзката между биофи-

зичните параметри на костта, измерени с QUS, и КМП, из-
мерена с рентгенова абсорбциометрия, тъй като и двата 
вида величини имат връзка помежду си и независимо ед-
на от друга – и с фрактурния риск. Също така естествено е 
да се предполага най-силните корелации между QUS и КМП 
да се откриват на места, измервани с двата метода. Така нап-
ример, Salamone и сътр. прилагат SXA и QUS в една и съща 
област от петната кост на 259 постменопаузални жени на въз-
раст 45-76 год. [531]. Те установяват корелация между КМП и 
BUA на петната кост от порядъка на r = 0.66 (p < 0.01). При 
сравнение с КМП на лумбалните прешлени и проксималния 
фемур обаче BUA отстъпва на КМП на петната кост по сила на 
корелацията (r = 0.43 спрямо r = 0.63 за лумбални прешлени; и 
r = 0.43 спрямо r = 0.62 за проксималния фемур). Те отбеляз-
ват и още един важен факт: по-ниската възпроизводимост на 
BUA (coefficient of variation, CV = 3.60 %) спрямо КМП на петна-
та кост (CV = 1.06 %) [531]. Друго проучване ползва ултразву-
ковите величини SOS и BUA, както и комбинацията от двете в 
нов индекс, за да идентифицира пре- и постменопаузални же-
ни с остеопения на лумбалните прешлени и проксималния 
фемур (общо 300 жени) [268]. Корелациите между трите улт-
развукови величини и КМП на лумбалните прешлени и прок-
сималния фемур са били значими, но слаби (r = 0.45–0.54), а 
площите под ROC кривите – между 0.64 и 0.75. Така изследо-
вателите се усъмняват в способността на QUS да идентифи-
цира вярно жени с остеопения [253]. В подобно проучване 
върху 91 жени C. M. Langton и D. K. Langton прилагат DXA на 
аксиалния скелет и на петна кост, както и QUS на петната кост 
с апарат McCue Cuba Clinical [358]. За връзката между трите 
ултразвукови величини и КМП на лумбалните прешлени и 
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проксималния фемур те намират R2 от 62.7 % за BUA, 48.4 % 
за SOS, и 65.2 % за съчетанието от двете. При използване на 
КМП на петната кост OR за дискриминация на жените с фрак-
тури е бил малко по-висок от този при използване на парамет-
рите на QUS, но разликата не е била статистически значима. 
При анализа на ROC кривите тази група изследователи прила-
гат два подхода: идентификация само на лицата с остеопоро-
за и идентификация на тези с остеопороза или остеопения. 
При първия подход площите под кривите са били 0.791 за 
BUA, 0.717 за SOS, и 0.793 за съчетанието от двете. При вто-
рия подход площите под кривите са били сходни: 0.773 за 
BUA, 0.783 за SOS, и 0.778 за съчетанието от двете. И тъй 
като авторите не виждат предимство в измерването на КМП на 
петната кост пред количествения ултразвук на същата, те зак-
лючават, че изборът на периферна техника би следвало да 
зависи от фактори, външни за дискриминационната им спо-
собност [358]. При сравнение между QUS и DXA друга група 
изследователи се опитва да намери разлика в графиките на 
костната загуба в менопаузата между ултразвуковите пара-
метри и КМП [616]. Те сравняват параметрите SOS, BUA, Stiff-
ness (апарат Achilles) и КМП на лумбалните прешлени и прок-
сималния фемур при здрави жени скоро след менопаузата (до 
3 год. след нея), при здрави жени с дългогодишна менопауза 
(над 10 години) и жени с остеопороза. Корелационните коефи-
циенти са били в съответствие с предишни публикации (0.52–
0.58) и количественият ултразвук не е дал допълнителна ин-
формация за графиката на костната загуба при постменопау-
залните жени [616]. 

Големи надежди са били възлагани на апаратите за коли-
чествен ултразвук, които дават образ на зоната на интерес и 
позволяват повторното изследване да става на приблизително 
същото място. В клиничната практика това са апаратите DTU-
one на фирмата Osteometer (USA) и апаратите UBIS на фир-
мата DMS (France). Diessel и сътр. изследват 134 здрави и 16 
жени с остеопороза с DXA на проксималния фемур и с QUS на 
петна кост с апарат DTU-one [169]. Изследователите намират 
по-добра възпроизводимост in vivo за SOS (CV = 0.1 %), откол-
кото за BUA (CV = 2.9 %), а корелациите с КМП в различните 
зони на интерес на фемура са били от порядъка на 0.62-0.69. 
Така те валидират клиничното приложение на този вид апара-
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ти [169]. Krestan и сътр. обаче попарват големите надежди за 
пробив в количествения ултразвук. Те изследват 498 жени с 
DXA на лумбалните прешлени и проксималния фемур и с QUS 
на петна кост с апарат DTU-one [352]. Диагностичното съвпа-
дение те оценяват с kappa-скорове, които показват сериозни 
различия между QUS и DXA ( = 0.28–0.42) [352]. В подобна 
разработка Frost и сътр. сравняват конвенционален количест-
вен ултразвук на петна кост (апарат Walker-Sonix, предшест-
веник на Sahara) и QUS с образ (DTU-one) и не намират диаг-
ностично превъзходство в полза на образната методика [209]. 
Не намира потвърждение и очакването, че с въвеждането на 
възпроизводим образ на скенираната зона на интерес ще на-
расне възпроизводимостта на резултатите с QUS [450]. 

Друга съвременна тенденция в количествения ултразвук е 
т.нар. колинеарно (аксиално) измерване на дълги кости – 
дистален радиус и тибия (апарати Sunlight Omnisense и 
Soundscan Compact от Израел). Литературните данни за пър-
вия от двата апарата ще бъдат представени по-подробно в 
специален раздел, така че тук ще бъдат цитирани само някои 
наблюдения върху диагностичната им способност в сравнение 
с DXA. Сравнение между количествения ултразвук на петна 
кост и тибия спрямо DXA правят Tromp и сътр. [583]. Те изс-
ледват 109 възрастни жени (65-87 год.) и установяват, че QUS 
на петна кост корелира по-добре с КМП на лумбалните преш-
лени и проксималния фемур, отколкото QUS на тибията [583]. 
Корейски изследователи тестват способността на QUS с апа-
рат Soundscan Compact да диагностицира в клинични условия 
остеопороза на лумбалните прешлени, проксималния фемур и 
предмишницата [345]. Те изследват 106 жени и регистрират 
корелации на SOS с КМП на лумбалните прешлени, бедрената 
шийка, трохантера, дисталната предмишница и проксималната 
предмишница съответно r = 0.633, 0.632, 0.674, 0.668, 0.780. С 
други думи, корелациите са били най-добри с предмишни-
цата, следвани от проксималния фемур, и на последно 
място се нареждал лумбалният гръбнак. Процентът на вярна 
класификация е бил 43.5 % за остеопения и 53.7 % за остео-
пороза на прешлените; и 73.9 % за остеопения и 39 % за осте-
опороза на фемура. Авторите оценяват изследвания апарат 
като подходящ за широк скрининг на общото население [345].  

Много интересно проучване сравнява двата различни ме-
тода за ултразвук (този на петна кост с апарат McCuba и този 
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на дистален радиус с апарат Omnisense) с DXA [144]. Изслед-
вани са 268 жени с различен менопаузален статус. Количест-
веният ултразвук на петна кост се е оказал по-добър в предс-
казването на КМП с площи под кривите от 0.75 до 0.83 в срав-
нение с площи от 0.60 до 0.70 за изследването на дисталния 
радиус. Kappa-скоровете на сравненията с DXA са били най-
високи за BUA на петна кост (κ = 0.14-0.22), последвани от 
SOS на дисталния радиус (κ = 0.14), проксималните фаланги 
(κ = 0.07-0.18) и тибията (κ = 0.02-0.08; най-ниска стойност). 
Ценното в това проучване е, че то търси корелации между 
стойностите от двата метода за QUS и установява значими, но 
ниски стойности на r от 0.270 до 0.376 [144]. Корелациите с 
КМП на прешлените и фемура са били от подобен порядък за 
SOS от апарат Omnisense и значимо по-високи – за SOS и 
BUA от апарат McCue Cuba (табл. 16). 

Таблица 16. Корелационни коефициенти на Pearson между отдел-
ните техники на QUS и DXA – по Cook et al. [144] (всички коефи-
циенти са значими, p < 0.01) 

  Sunlight Omnisense ™ CUBA  
Clinical ™ 

Hologic 
QDR4500
C 

  Дист. 
радиус

Прокс. 
фа-
ланга 

Сред-
на 
тибия 

BUA SOS КМП L1-L4 

Sunlight 
Omnisense 

Прок-
сим. 
фаланга 

0.488      

 Средна 
тибия 

0.309 0.206     

CUBA 
Clinical 

BUA 
петна 
кост 

0.376 0.371 0.270    

 SOS 
петна 
кост 

0.343 0.341 0.307 0.805   

Hologic 
QDR4500C 

КМП  
L1-L4 

0.306 0.308 0.251 0.588 0.516  

 КМП 
фемур 

0.249 0.315 0.171 0.661 0.537 0.731 

Количественият ултразвук е изпробван и сравняван с DXA в 
различни клинични ситуации, например гликокортикоид-инду-
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цирана остеопороза [141], ревматоиден артрит [121], акроме-
галия [112] или захарен диабет [302]. В този вид проучвания 
той е предоставял информация, сходна с тази от DXA. Про-
дължават и сравненията на количествения ултразвук с други 
по-рядко прилагани (“eкзотични”) методики, например мета-
карпална дигитална радиограметрия и радиографска абсорб-
циометрия на фалангите [117, 121]. Много интересни от мето-
дологична гледна точка са и сравненията между отделните 
апарати за QUS. 

 
Сравнения между различните апарати за количест-

вен ултразвук 
Доколкото може да се приеме, че публикациите за сравне-

ния между различните апарати за количествен ултразвук от 
сходен вид не са повлияни от фирмени съображения, в лите-
ратурата липсват данни за неоспоримо превъзходство на 
един или друг уред. Njeh и сътр. сравняват 6 различни апа-
рата за QUS по отношение на дискриминацията на бедрени 
фрактури [461]. Корелационните коефициенти по Pearson 
между отделните апарати са били значими и от порядъка на r 
= 0.79–0.93 за BUA и r = 0.71–0.92 за SOS. Корелациите с КМП 
на фемура са били по-слаби: r = 0.35–0.61 за BUA, и r = 0.30–
0.55 за SOS. Различните апарати са измервали различни по 
абсолютна стойност BUA и SOS, като SOS е била по-висока в 
уредите с гел, отколкото с водна баня. Изследователите на-
мират сходни относителни фрактурни рискове (OR) за фемо-
ралната КМП (2.6–3.5),  BUA (2.4–3.4) и SOS (2.1–2.8), както и 
сходни площи под кривите. В заключение те смятат, че в рам-
ките на изследваната популация шестте количествени 
ултразвукови апарата са показали сходна диагностична 
чувствителност [461]. Alenfeld и сътр. сравняват два класи-
чески апарата за QUS на петна кост на най-големите произво-
дители на остеодензитометри: Hologic Sahara и Lunar Achilles+ 
[65]. Те установяват малко по-добра възпроизводимост на 
резултатите от апарат Lunar Achilles+: грешка от 1.57 % за 
BUA, спрямо 3.64 % за същата величина от Sahara; и 2.22 % 
грешка на Stiffness от Lunar спрямо 3.04 % грешка на QUI Sa-
hara. Корелацията между едноименните величини от двата 
апарата е била добра: r = 0.89 за SOS, r = 0.83 за Stiffness/QUI 
и r = 0.68 за BUA. За диагностична класификация са ползвани 
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два подхода: терцили и „еквивалентни Т-скорове” [58]. И с два-
та подхода правилната класификация на изследваните лица е 
била ниска до умерена ( ≤ 0.51, съотв. 0.59 ≤  ≤ 0.73). Така 
авторите стигат до извода, че съвпадението на резултатите 
от двата апарата е подобно на това на резултатите от DXA 
на две различни измервани места [65]. 

Друга подобна разработка, сравняваща Hologic Sahara и 
Lunar Achilles, предлага въвеждането на специфични за даде-
ния уред T-скорове [252]. Авторите анализират данните от 
поредица предшестващи проучвания  и предлагат ползването 
на прага на 90%-на чувствителност за диференциране на ли-
цата с нисък риск от фрактури или остеопороза на фемура, и 
на прага на 80%-на специфичност – за диференциране на 
лицата с висок риск. Така те получават прагове на Т-скора от 
Stiffness (Achilles) от -1.2 и -2.5 и на Т-скора на QUI (Sahara) от 
-1.0 и -2.2 за диференциране на лицата с нисък, респ. висок 
риск за остеопороза на проксималния фемур [252]. Тази статия 
засяга и другия важен въпрос: Може ли количественият улт-
развук да се ползва като скринингова методика, предхождаща 
задължително DXA? 

 
QUS като скринингова методика за намаляване на 

кандидатите за DXA 
Идеята кандидатите за DXA да се подбират според резул-

татите от изследването с QUS е примамлива и по своята същ-
ност прилича на отсяването по антропометрични показатели 
или клинични рискови фактори. Няколко проучвания сравняват 
предсказващата сила на комплекса от клинични рискови фак-
тори с тази на параметрите от измерването с QUS [271, 566]. 
Hernandez и сътр. сравняват QUS с апарат Sahara и ансамбъл 
от клинични рискови фактори (възраст, менопаузална възраст, 
тегло, ръст, BMI, предшестващи фрактури, анамнеза за ниско-
енергийни фрактури при роднини по първа линия, тютюнопу-
шене, прием на млечни продукти и алкохол, физическа актив-
ност, падания, заболявания и медикаменти) и намират, че 
QUS идентифицира значително по-добре жените с фрак-
тури, отколкото клиничните фактори [271]. Те смятат, че 
клиничните рискови фактори не са били типични за изследва-
ната от тях популационна подгрупа. Stewart и сътр. пък изпол-
зват въпросник за клиничните рискови фактори и QUS с апа-
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рат McCue Cuba и намират сходни -величини за двата скри-
нингови метода, но наличието на ниска КМП е било доказвано 
най-точно от SOS и BUA, докато клиничните рискови фактори 
сами по себе си са имали значително по-слаба предсказваща 
сила [566]. Така те препоръчват QUS като средство за първи-
чен скрининг, но оставят открит въпроса за икономическата 
ефективност на подобна стратегия [566].  

Друго проучване сравнява скринингова стратегия с QUS на 
радиуса с апарат Omnisense и такава с DXA на радиуса при 
524 жени [153]. Това проучване е интересно с факта, че то 
сравнява измервания на една и съща кост, но с коренно раз-
лични методики – QUS и DXA. Корелацията между Т-скоровете 
от DXA на радиуса и QUS на радиуса е била от порядъка на r 
= 0.30–0.45. T-скор на усреднената предмишница (Total fore-
arm) над 1.02 е отграничавал правилно 82 % от жените с нор-
мална КМП на централните места със сигурност от 91 %, дока-
то идентичният праг за Т-скора на радиуса от QUS е отграни-
чавал правилно само 49 % от жените. По отношение на жени-
те без остеопороза на централните места T-скор на усредне-
ната предмишница (Total forearm) над -0.08 е отграничавал 
правилно 62 % от жените със сигурност от 90 %, докато иден-
тичният праг за Т-скора на радиуса от QUS е бил -4.9 и неспо-
собен на ясно отграничаване. Това проучване показва неос-
поримо превъзходство на остеодензитометрията на 
предмишницата пред QUS на радиуса в идентифициране-
то на жените с нисък/висок риск от остеопороза на преш-
лените и фемура [153]. 

При сравнение между различните методики е задължител-
но отчитането и на някои методологични проблеми, които 
са „вътрешни”, или „вродени” (intrinsic, inherent) за количестве-
ния ултразвук. 

Методологични проблеми при приложението на 
количествения ултразвук 

Количественият ултразвук представлява поле на много 
несбъднати, но и бъдещи надежди. В процеса на налагането 
на тази методика станаха ясни някои от основните ù пробле-
ми: ниска възпроизводимост на резултатите в зависимост 
от различни фактори, разлики с контралатералния край-
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ник, неяснота по отношение на биологичния корелат в 
костта на ултразвуковите параметри и други.  

 
Прецизност на QUS 
Ниската възпроизводимост на резултатите е основният 

дефект на QUS. От една страна, тя вероятно се дължи на 
податливостта на методиката към субективни грешки на 
операторите. От друга страна обаче, редица публикации от-
читат проблеми с прецизността дори и при добре подготвени 
оператори [258, 620]. Hans и сътр. изследват контрола на ка-
чеството in vitro за продължително време на апарат Achilles+ в 
клинични условия [258]. Те отбелязват значението на изчак-
ването на темперирането на гумения фантом и водата за по-
вече от 10 мин. Освен това те предлагат сложна процедура за 
отчитане на ежедневните резултати от контрола на качеството 
с нива на алармиране при коефициент на вариация (CV, %) 
над ± 0.6 % за SOS и над ± 1.9 % за BUA [258]. Strelitzki и Trus-
cott сравняват контрола на качеството in vitro при 4 различни 
апарата за QUS от одобрените от FDA методики: Osteometer 
DTU-one, Hologic Sahara, Lunar Achilles и CUBA Clinical [569]. 
Те намират голяма промяна (в пъти) в зависимост от порьоз-
ността на използвания фантом. Коефициентите на възпроиз-
водимостта (CV %) за SOS и BUA са били различни при раз-
личните апарати, което налага внимание при сравняване на 
резултатите от различните апарати [569]. Zochling и сътр. изс-
ледват възпроизводимост на резултатите in vivo на два апарата 
– McCue CUBA и Metra QUS-2 [620]. Те изчисляват най-малката 
значима промяна (Least Significant Change, LSC): 2.4 % за BUA и 
0.3 % за SOS. При измервания след 2 год. спадът на BUA е 
бил по-голям от LSC – 5.2 %, т.е. статистически значим. Това 
проучване подкрепя ползването на QUS и по-специално на 
измерването на BUA при възрастни лица (изследваната група 
е на средна възраст над 80 год.), но трябва да се отчита като 
слабост високата дисперсия на резултата (SD = 16.5 %).  

Прецизността на QUS на петна кост е обект на проучване 
от Ikeda и Iki, които работят с апарат Sahara Hologic [289]. Про-
бандите са били измервани трикратно през 1 час през различ-
ните месеци на годината. Авторите установяват значима про-
мяна в средния Z-скор в зависимост от сезона. Параметрите 
от QUS са били по-високи през лятото, когато и температурата 
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на кожата е била по-висока. Зависимостта от кожната тем-
пература е била особено подчертана при измерване на SOS 
[289]. В една по-теоретична разработка, посветена на зависи-
мостта на ултразвуковите параметри от кожната температура, 
се установява намаление на SOS от 2.2 m/sec за всеки градус 
Целзий, докато BUA реагира незначимо с 0.75 dB/MHz/oC [454]. 
Изразената зависимост на SOS се обяснява с влиянието на 
мастната тъкан от костния мозък и меките тъкани, която се 
характеризира с отрицателен топлинен коефициент за ско-
ростта на звука [454]. Задълбочен анализ на температурните 
промени в ултразвуковите параметри при QUS с апарат Achil-
les plus правят Paggiosi и сътр. [470]. Те потвърждават устано-
веното от редица други автори и правят две важни уточнения: 
1) че има разликата във възпроизводимостта на QUS in vivo и 
in vitro – те постигат по-добра повторяемост върху пациенти, а 
не върху фирмения фантом; и 2) че засега проследяването 
на костните промени във времето с QUS не може да бъде 
сигурно контролирано [470]. 

Проблемите с възпроизводимостта са причина за сравни-
телно ниския брой проучвания, които регистрират промените 
в ултразвуковите параметри на QUS под влияние на даде-
но лечение. Редица по-малки проучвания са вече част от ми-
налото. В съвременно проучване на Sahota и сътр. се изслед-
ва ефектът на 4-годишно хормонално заместително лече-
ние едновременно с QUS и DXA [529]. Изследователите ре-
гистрират промяна в КМП на лумбалните прешлени от 11.4 %, 
в КМП на проксималния фемур – от 7.4 %, в BUA – от 6.4 %, в 
SOS – от 1.1 % и в комбинирания показател Stiffness – от 10.4 
% (р < 0.01). Въз основа на тези промени е изчислена стандар-
тизирана прецизност, която е била 2-3 пъти по-малка от тази 
на DXA. При разделяне обаче на ефекта от лечението (% про-
мяна в параметъра) на стандартизираната прецизност се е 
получило съотношение, което е почти еднакво за проксимал-
ния фемур (3.9), BUA (3.1) и Stiffness (4.2). За лумбалните 
прешлени това съотношение е било значително по-голямо – 
10.4 пъти. Така изследователите стигат до извода, че ултраз-
вуковите параметри от апарат Achilles позволяват монитори-
ране на костните промени по сходен с проксималния фемур 
начин [529]. Друго показателно проучване проследява ефекта 
на 4-годишно лечение с Alendronate [234]. Участват общо 
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150 менопаузални жени с остеопороза, лекувани с Alendronate 
и калций или само с калций. Промените в КМП се проследяват 
ежегодно на рентгенов остеодензитометър Hologic QDR 4500, 
а в параметрите на QUS – с апарат Achilles plus. В края на 
периода промените са, както следва: на КМП на прешлените – 
7.6 %, SOS – 1.2 %, BUA – 1.9 %, и Stiffness – 9.0 %. Изследо-
вателите са определили и най-малката значима промяна на 
отделните параметри (LSC). Тя е била 0.8 % за SOS, 5.6 % за 
BUA, и 5.0 % за Stiffness. Става ясно, че единствено комбини-
раният параметър Stiffness позволява отчитане на значими 
промени за периода на проследяване. Минималният период от 
време за повторно изследване, което да отчете значима про-
мяна, е бил 1.8 год. за КМП, 2.7 год. за SOS, 11.9 год. за BUA и 
2.2 год. за Stiffness [234]. Друго проучване, което проследява 
ефекта на лечението с Alendronate върху ултразвуковите па-
раметри на двата крайника след фрактура на подбедрицата, 
установява единствено, че показателите на счупения крак 
продължават да спадат спрямо здравия [142]. 

Промените в костите по време на лактация са проследени 
от Laskey & Prentice с DXA и QUS (апарат McCue CUBA 
Clinical) [362]. По време на лактация DXA показва спад на КМП 
на прешлените и липса на промяна в КМП на предмишницата, 
а QUS – липса на значима промяна в петната кост. Обратно, 
след спиране на кърменето КМП на прешлените расте, докато 
тази на предмишницата и ултразвуковите параметри на петна-
та кост отново не показват значима промяна [362]. С други 
думи, докато КМП на прешлените се променя, QUS не се про-
меня значимо. 

Различия между ултразвуковите параметри на двата 
крайника 

Проблем при QUS създават и различията в ултразвуковите 
параметри на двата крайника [189]. Magkos и сътр. провеждат 
QUS с апарат Sahara на двете петни кости на 406 юноши (10-
16 год.), 339 млади хора (26-33 год.) и 455 възрастни лица (60-
75 год.) [397]. Контралатералните разлики са били значими 
и в статистически, и в клиничен план: 12.6 % за BUA, 0.72 % 
за SOS, 7.9 % за комбинирания индекс QUI и 9.9 % за изчис-
лената КМП на петата. Корелацията между двете петни кости 
е била по-добра при по-възрастните лица. Въпреки това двете  
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петни кости класифицирали само 84 % от изследваните в една 
и съща диагностична група [397]. Подобно проучване, но с 
апарат McCue CUBA Clinical, е проведено върху 1412 жени на 
възраст 20-82 год. [174]. Изследователите намират значими 
разлики между доминантна и недоминантна петна кост, като 
броят на лицата, диагностицирани като остеопоротични, би 
бил два пъти по-висок, ако се измерва само недоминантната 
пета. Ето защо те предлагат за правилна оценка на 
фрактурния риск задължително да се измерват трикратно 
и двете петни кости [174]. 

 
QUS и качество на костта 
Очакването, че QUS измерва директно механичната изд-

ръжливост на костта, засега остава ненапълно обосновано. В 
голям обзор, посветен на връзката между QUS и структурата 
(строежа) на костта, Njeh и сътр. отбелязват, че когато ex vivo 
се измерват кубчета костна тъкан, SOS и BUA зависят от ори-
ентацията на звуковия сигнал, т.е. от механичната анизотроп-
ност [462]. Информацията, предоставяна от QUS, обаче не 
добавя много към тази от КМП или пък допълнително придо-
битата информация често е вариабилна. Така авторите зак-
лючават, че  QUS може да предостави полезни допълнителни 
данни след рентгеновата абсорбциометрия [462]. В едно 
проучване, което сравнява SOS от апарат Omnisense с пара-
метрите от pQCT на дисталния радиус, единствената величи-
на, асоциирана със скоростта на звука, се оказва кортикалната 
плътност [550]. Изследователите фокусират вниманието върху 
въпроса дали информацията, предоставена от SOS на дълги-
те компактни кости, може да бъде превърната в описание на 
механичните качества на важните предилекционни места като 
бедрената шийка, и то при отделния индивид [550]. Подобно 
проучване е правено и върху участъци от тибията, където 
отново кортикалната плътност е основната величина, асоции-
рана със SOS [491]. Изследователите регистрират предсказ-
ваща сила на SOS от тибията за наличието на фрактури, 
сходна с тази на КМП на тибията, но по-ниска от тази на КМП 
на прешлените и проксималния фемур [491]. 
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Клинично приложение на QUS – обобщаващи забе-
лежки 

В своя обзорна публикация Gambacciani и сътр. обобщават 
много добре предимствата и недостатъците на количествения 
ултразвук. Те заключават, че QUS е много полезен за ма-
щабни разрезни и проспективни епидемиологични проуч-
вания и че е много ефективна методика за отграничаване 
на „бързо губещите кост” индивиди, на тези с висок риск 
от остеопороза или с вторична остеопороза – ситуации, 
които налагат изследвания на второ ниво (DXA, рентгенови 
изследвания и др.) [214]. Авторите завършват своето изложе-
ние с една много философска мисъл: „Използването на коли-
чествения ултразвук в клиничната практика по системати-
чен и рационален начин го превръща във валидна техника 
за профилактика на остеопорозата при постменопаузал-
ните жени” [214]. 

Приложението на критериите на СЗО за дензитометричната 
диагноза на остеопорозата в областта на QUS е обект на раз-
работка от Frost и сътр. [207]. Те сравняват Т-скор от -2.5 като 
критерий при DXA с аналогичен Т-скор при QUS с апарати 
Sahara и DTU-one. За да се класифицират равностойни про-
порции жени като здрави, остеопенични и остеопорозни, пра-
говете за BUA и SOS би трябвало да бъдат -1.61 и -1.94 за 
апарат Sahara; и -1.45 и -2.10 за апарат DTU-one [207]. Страте-
гиите за правилното използване на QUS са разгледани и в 
голям обзор на Glüer и сътр. [224]. 

В заключение, засега консенсусите на ISCD не допускат 
приложението на системата на Т-скора за QUS, а единст-
вено с уговорката за специфични за дадения апарат и да-
дената популация прагови стойности [393]. Резултатите от 
QUS би следвало да се разглеждат като своеобразна 
оценка на фрактурния риск с препоръка за по-нататъшно 
доуточняване с DXA, изследване на костни маркери и дру-
ги. Сред редица автори се налага мнението и за едновремен-
но приложение на DXA и QUS, тъй като двете методики носят 
различна, допълваща се информация [136, 228]. Проследя-
ването с QUS на костните промени под влияние на естест-
вената еволюция, заболявания или медикаменти засега 
остава спорно. Същото се отнася и за приложението на 
QUS при мъже [437] и деца. 



Количествен ултразвук... 

 

116 

Специална част – апарати за QUS Hologic Sahara, 
Lunar Achilles и Sunlight Omnisense 

По-долу са изложени съвременни данни за три от специ-
фичните ултразвукови остеометри, които се срещат най-често 
в клиничната практика у нас и по света. 

 
Апарат за QUS Omnisense ™ 5000/7000S Ultrasound 

Bone Sonometer 
Исторически това е най-новата методика, предлагана в об-

ластта на QUS. Това е методика за количествен ултразвук, ко-
ято се отличава от тези за петна кост по това, че ултразвукът 
преминава по оста на дългите кости и се отразява от 
кортикалната пластинка [99, 572]. При класическия QUS на 
петна кост звукът преминава през цялото сечение на костта и 
се приема от детектор, различен от излъчвателя. При апарата 
Omnisense звукът преминава колинеарно (линейно) през кор-
тикалиса и се отразява частично (semi-reflection), като това 
отражение се приема от един и същ трансдюсер (излъчвател и 
детектор едновременно). Основните приложения днес са из-
мерване на SOS на фаланги, дистален радиус и тибия, а в 
бъдеще се очаква и разработването на сонди, подходящи за 
централните места. 

На фиг. 20 е показан моделът Omnisense ™ 7000S Ultra-
sound Bone Sonometer. 

Фигура 20. Снимка на ултразвуковия апарат Omnisense 7000 S 
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Първите опити за отчитане на линейното разпространение 
на ултразвуковите вълни в кортикалиса и подлежащата спон-
гиоза на дългите кости датират от началото на 90-те години 
[67, 564]. Въвеждането на методиката в клиничната практика 
от две израелски фирми, произвеждащи апаратите Sunlight 
Omnisense и Soundscan Compact, набира сили малко преди 
края на века. 

Скоростта на звука, SOS, преминаващ през костта на ради-
уса, вероятно отразява различни свойства, като плътност, 
еластичност, дебелина на кортикалиса и микроархитектура, с 
което този параметър би могъл да представи една комплексна 
оценка на фрактурния риск [460]. Съвременни проучвания с 
апарати, отчитащи отговор на костната тъкан към механични 
натоварвания (mechanical response tissue analyzer), MRTA, 
правят сравнение на DXA и QUS на улната [172]. Те установя-
ват линейни зависимости между данните от различните мето-
дики, но качествата на костта, описвани с новата технология 
MRTA, не са били изцяло обяснявани с резултатите от  DXA и 
QUS на улната [172]. В едно критично повторение на това про-
учване Kiebzak и Ambrose намират корелация между параме-
търа на механичната издръжливост Elastic Index (EI) и SOS на 
улната с корелационен коефициент r = +0.218 (p = 0.01), но с r2 

= 4.8 % [342]. Съчетанието SOS и КМП на улната е довело до 
повишаване на корелационния коефициент с EI на r = 0.377 (p 
< 0.0001), но без значимост в сравнение с изолираното изпол-
зване на SOS. Въз основа на тези данни изследователите 
правят критичен извод, че аксиалната SOS на улната не е до-
бър сурогат за оценка на издръжливостта на напречно нато-
варване in vivo [342]. 

При измерването с апарата Omnisense е възможно да се 
предскаже фрактурен риск. Weiss и сътр. изследват SOS на 
дисталната ⅓ от радиуса при възрастни менопаузални жени 
със и без фрактури на проксималния фемур, както и при млади 
здрави пременопаузални жени [606]. Разликата в SOS между 
групата възрастни жени със и без фрактури на проксималния 
фемур е била 105 m/sec. При изчисляване на т.нар. OR, той се 
е оказал от порядъка на 2.16 (1.46–3.19), т.е. всяко понижение 
на SOS със 100 m/sec означава увеличаване на фрактурния 
риск с 50 %, а понижение със 162 m/sec означава удвояване 
на риска. Площта под кривата (AUC) е била от порядъка на 
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0.79 [606]. В едно по-ранно проучване Gnudi и сътр. комбини-
рат данните от стандартната рентгенова остеодензитометрия 
и QUS на радиуса и установяват, че едновременното им из-
ползване повишава odds ratio на 2 пъти в сравнение със стой-
ности от 1.2 за КМП и SOS поотделно [228]. При разделяне на 
жените в подгрупи с еднаква КМП SOS е продължавал да от-
чита различен фрактурен риск. Така авторите намират статис-
тическо потвърждение на идеята, че SOS отчита и допълни-
телни, несвързани с КМП свойства на костта. В комбини-
раното използване на КМП и SOS те виждат възможност за 
увеличаване на диагностичната и прогностична чувстви-
телност, без да се прави компромис със специфичността 
[228]. В едно съвременно проучване Hans и сътр. сравняват 
способността на трите най-често използвани апарата за QUS – 
Lunar Achilles, Hologic Sahara, Sunlight Omnisense, да отграни-
чават жени с настъпила наскоро фрактура на проксималния 
фемур [253]. Те сравняват 45 жени с фрактура, настъпила в 
предходните дни, и 40 здрави контроли на същата възраст. 
Odds ratio за 1 стандартно отклонение намаление в ултразву-
ковите параметри е бил 2.83 за SOS Omnisense, 2.42 за Sahara 
BUA и 3.29 за Achilles BUA.  Поради големите припокривания 
на 95%-ните доверителни интервали не е била установена 
значима разлика между трите апарата. Същото положение е 
било установено при сравняване на площите под ROC кривите 
или на процентите на вярно класифицираните жени: 70 % със 
SOS Omnisense, 67.5 % със Sahara BUA и 62.5 % – с Achilles 
BUA. При съчетаване на SOS на радиуса и калканеуса е било 
налице увеличение на   Odds ratio от 3.62 на 4.74, но без про-
мяна в степента на значимост. Изследователите стигат до 
заключението, че и трите тествани апарата за QUS имат сход-
на дискриминираща фрактурите способност, а съчетаването 
на данните от няколко апарата за QUS засега не дава ясни 
предимства [253]. 

Друго проучване оценява способността на QUS на радиуса 
да дискриминира жените с преживяна фрактура на Colles 
[346]. Сравнение на отграничаващата способност се прави с 
DXA на лумбални прешлени и проксимален фемур. В проуч-
ването са участвали 61 жени с фрактури на радиуса на типич-
но място и 191 менопаузални контроли на сходна възраст. При 
разделното използване на SOS на радиуса, фалангите и тиби-
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ята OR са били 1.50 за радиуса (1.07–2.10), 1.85 за фалангите 
(1.06–3.23) и съответно 1.23 за тибията (0.86–1.76). Тези стой-
ности като цяло са били малко по-ниски от получените с КМП. 
Съчетаното измерване на радиуса и фалангите на пръстите е 
повишило индекса OR на 2.0 (1.21–3.33), но все пак по-ниско 
от OR при съчетано използване на КМП на лумбални прешле-
ни и проксимален фемур – 2.41 (1.57–3.70).  В заключение, 
изследователите отчитат сходна отграничаваща фрактурите 
на Colles спосoбност на QUS на дълги кости и DXA, но при по-
ниски odds ratio за ултразвуковите параметри [346].   

Корелациите на SOS на радиуса с КМП от DXA измерва-
нията вече са коментирани в общата част [345]. Широкото из-
ползване на апарата Sunlight Omnisense в САЩ е довело до 
изработка на референтни бази данни както за жени, така и за 
мъже [173, 263, 604]. Пиковата скорост на звука се е достигала 
при жените на възраст около 40 години и е била 4161 m/sec за 
радиуса и 3928 m/sec за тибията [173]. Най-бърз спад е бил 
регистриран в първото десетилетие след настъпване на мено-
паузата: -12.4 m/sec за радиуса и -9.2 m/sec за тибията [173]. 
При мъжете SOS на радиуса е започнал съвсем плавен спад 
след 5-ото десетилетие от живота, а SOS на тибията е оста-
нал почти еднакъв до 90-годишна възраст [263]. 

Апаратът Sunlight Omnisense е ползван за наблюдение на 
промените в костта под влияние на различни терапевтич-
ни интервенции. Weiss и сътр. сравняват жени, приемали 
ХЗЛ за период над 1 година, с такива без ХЗЛ [603]. При пър-
вите те установяват средни Т-скорове от -0.55 ± 1.30 при же-
ните на лечение с естрогени в сравнение със среден Т-скор от 
-1.36 ± 1.60 при контролите [603]. В предварително съобщение 
същата група автори публикуват наблюденията си върху про-
мените в SOS на радиуса и тибията под влияние на лечение с 
Alendronate [605]. Те установяват, че първите значими проме-
ни в T-score на радиуса се откриват 6 месеца след началото 
на лечението, а в T-score на тибията – след 9 месеца [605].  

Проследяването на каквито и да е било промени в костните 
параметри поставя въпроса за добрата възпроизводимост 
на методиката. Прецизността на QUS с апарата Omnisense е 
била обект на първите публикации в подкрепа на използване-
то му [78]. Изследователите установяват грешка на възпроиз-
водимостта при един и същи оператор от порядъка на 0.2–0.3 



Количествен ултразвук... 

 

120 

%, а при двама различни оператори – 0.3–0.7 % [68]. В същото 
време трябва да се отчита и обстоятелството, че за целия 
период в менопауза при жената SOS на радиуса намалява 
средно със 7-8 %. 

Интересен е и въпросът с разликите в измерванията на 
доминантната и недоминантната ръка. Tüzün и сътр. изс-
ледват с QUS дисталните радиуси на двете предмишници при 
контролна група лица без физически натоварвания и при ми-
ньори, упражняващи тежък физически труд [588]. При контрол-
ната група те не намират разлики в SOS на двете предмишни-
ци, докато при миньорите разлика е имало само в SOS на фа-
лангите на доминантната и недоминантната ръка. Така изсле-
дователите преценяват, че разликите в SOS на двете пред-
мишници се дължат повече на прекомерното използване на 
едната ръка, а не точно в доминантността ù [588]. 

Много интересен обект за проучвания е и измерването на 
SOS на проксималната тибия? КМП на проксималната тибия 
също е била обект на внимание, но не се е наложила като 
стандарт в практиката. Едно съвременно проучване подчерта-
ва слабостите в приложението на КМП на проксималната ти-
бия в сравнение с тази на лумбалните прешлени и проксимал-
ния фемур [455]. В това проучване се оценява способността на 
КМП на дисталната тибия да предскаже остеопения или осте-
опороза на проксималния фемур. Изследвани са общо 146 
жени на средна възраст 20.1 год., като е измерена КМП на 
двата фемура, усреднената предмишница (total forearm) и ця-
ло тяло. 24 жени са имали остеопения. Двата вида КМП (на 
предмишница и тибия) и тази на цяло тяло са имали еднакво 
ниска чувствителност (0.29–0.33) и висока специфичност 
(0.95–0.98) при откриване на остеопенията на фемура. Коре-
лациите между отделните места на измерване са се колебае-
ли между 0.55 и 0.81 (р < 0.01). Авторите смятат, че по отно-
шение на проксималния фемур КМП на дисталната тибия 
има същата диагностична стойност като тази на дистална-
та предмишница [257, 455]. В друго проучване се оценява 
прецизността на изследването на проксималната тибия с DXA 
[592]. Коефициентите на вариация, CV %, са били между 1.01 
и 1.24 % и така по-добри от тези при индивиди с остеоартроза, 
влошаваща възпроизводимостта на DXA на лумбалните 
прешлени и проксималния фемур [592]. С цел отграничаване 
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на жени с преживени фрактури на радиуса на типично място 
Hollevoet и сътр. използват QUS на средната зона на дистал-
ната тибия [274]. SOS на тибията е корелирал в умерена сте-
пен с КМП на дисталната предмишница (r = 0.64, р < 0.001), на 
проксималния фемур (r = 0.46, р < 0.001) и лумбалните преш-
лени (r = 0.51, р < 0.001). Средната скорост на звука при паци-
ентките с фрактури (3873 m/sec) е била по-ниска от тази при 
контролите (3913 m/sec), но разликата не е достигнала ниво на 
значимост. Кривите ROC са показали, че SOS на средната 
тибия е по-малко ефективна от DXA при отграничаване на 
пациентките с фрактури от контролите [274]. При разглеждане-
то на резултатите от това проучване трябва да се има предвид 
сравнително малките бройки участнички – по 40 във всяка 
група. При по-голям брой участнички е вероятно различията в 
SOS на подгрупите да достигнат статистическа значимост.  

Въпреки това по-слабо изразените възрастови промени 
в SOS на тибията я правят по-нечувствително място за 
описване на костните промени под влияние на времето 
или на различни лекарства и състояния. Поради това засе-
га дисталната трета на радиуса е предпочитано място за из-
мерване с Omnisense. Причина е и вероятно наличието на 
втора методика, оценяваща същата зона на интерес, в лицето 
на рентгеновата абсорбциометрия (SXA или pDXA). Тибията, 
макар и достъпна за изследване в дисталната си част при из-
ползване на софтуера за предмишница, засега остава вън от 
полезрението на повечето научни и практически разработки. 

 
Апарат за QUS Hologic Sahara 
Апаратът Sahara е суха система, при която трансдюсерите 

осъществяват непосредствен контакт с кожата на петната 
кост, а ултразвукът преминава напречно през костта. Използва 
се специален контактен гел. Апаратът замести по-старата вер-
сия Walker Sonix.  

На фиг. 21 е показан апаратът за QUS на петна кост Sahara 
Bone Sonometer. 

С апарата Sahara се измерват SOS и BUA (по [99, 279]). 
Двете величини се съчетават в патентован комбиниран ин-
декс, QUI, който се изчислява автоматично по формулата, 
разработена от производителя:  

QUI = 0.41(SOS) + 0.41(BUA) – 571 
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Интересна особеност на методиката е, че са разработени 
формули за предсказване на истинската КМП на петната кост. 
Изчислената КМП на петна кост (estimated heel BMD) се полу-
чава също автоматично по формулата, разработена от произ-
водителя: 

Estimated heel BMD = 0.002592 x (BUA + SOS) – 3.687 

Фигура 21. Апарат Sahara Bone Sonometer 

 
 
Приложението в широк клиничен план на QUS  с апарата 

Hologic Sahara беше вече разгледано по-горе при разбора на 
студията на Lopez-Rodriguez [389]. В тази своя работа автори-
те правят съвременен разбор на параметрите на клиничното 
приложение на този апарат за QUS. Особено ценно е въвеж-
дането на прагова стойност на комбинирания индекс QUI. QUI 
≤ -1.5 е позволил с 68.9 % чувствителност и с 64.7 % специ-
фичност откриване на идентифицираните с DXA остеопорозни 
жени. Тази прагова стойност на QUI се е асоциирала със 
сходен OR за фрактури, както и КМП на прешлените и фе-
мура. Това обстоятелство утвърждава ролята на апарата 
Sahara в клиничната практика за дискриминация на лица с 
остеопорозни фрактури [389]. Интерес представлява и рабо-
тата на Frost и сътр., които прилагат QUS с апарата Hologic 
Sahara в опит да отграничат жени с преживени фрактури в 
места извън гръбнака и проксималния фемур [212]. По отно-
шение на жените с фрактури на радиуса на типично място 
DXA и QUS са показали сходен риск, odds ratio ≈ 2.2, а по от-
ношение на жените с фрактури на други места извън радиуса, 
гръбнака и фемура – OR ≈ 1.7. Така авторите заключават, че 
за фрактури извън гръбнака и фемура, QUS на петна кост 
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и КМП на прешлените или фемура имат сходна отгранича-
ваща способност [212].  

Оценка на апарата Hologic Sahara като скринингова мето-
дика за откриване на остеопороза в условията на първичната 
здравна помощ правят Diez-Perez и сътр. [170]. Те измерват 
КМП на проксималния фемур с остеодензитометър Hologic 
4500 и ултразвуковите параметри на петната кост при 267 же-
ни на възраст ≥ 65 год. Едното голямо постижение в тази раз-
работка е, че тя съобразява факта, че апаратът Hologic Sahara 
отчита средно с 0.8 до 1.0 стандартно отклонение по-висок Т-
скор в сравнение с DXA на проксималния фемур. Ето защо 55 
% от участничките са имали остеопороза на бедрената шийка 
и само 10 % са имали остеопороза според QUS [172]. Площите 
под кривите са били между 0.662 и 0.678 за различните улт-
развукови параметри, а най-добрият параметър се е оказал 
изчисленият T-скор на петна кост (estimated heel Т-score). 
Другото голямо постижение в тази студия е изработването на 
специфични диагностични прагове на Т-скора. Праг на тази 
величина от -1.55 е осигурявал чувствителност от 61.1 % и 
специфичност от 65.3 % при откриване на лицата с остеопоро-
за. Стойност на този T-скор на петна кост > +0.05 е изключва-
ла наличието на остеопороза, докато стойност под -2.5 почти 
сигурно е означавала остеопороза. Въпреки това ползването 
на тези прагови стойности е осигурявало вярна класификация 
само в 22.1 % от случаите и е позволявало от по-нататъшна 
DXA да отпадне приблизително една пета от изследваните с 
QUS на апарат Sahara [170]. 

На подобни разсъждения е основан и алгоритъмът за из-
ползването на апарат Sahara при диагностициране на остео-
пороза, който е бил предложен от фирмата производител. Той 
е изложен в непроменен вид в Приложение 4. 

Продължават и проучванията на корелацията между пара-
метрите на QUS на калканеуса с апарат Sahara и КМП от DXA 
при различни често срещани клинични ситуации. Saadi и сътр. 
изследват съвпадението между промените в КМП и ултразву-
ковите параметри при 56 арабски жени с висока честота на 
хиповитаминоза D [521]. Корелациите между SOS, BUA, из-
числявана КМП на петна кост и КМП на прешлените и фемура 
са били умерено добри (r ≈ 0.50, p < 0.01), като корелационни-
те коефициенти са показали по-високи стойности при постме-
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нопаузалните жени. Всички постменопаузални жени с Т-скор 
от апарат Sahara ≤ -1.0 са имали Т-скор на КМП ≤ -1.0 поне на 
едно от двете изследвани места. За разлика от КМП ултразву-
ковите параметри не са били различни в подгрупите без и със 
хиповитаминоза D (25-OH-vitamin D < 30 nmol/L), поради което 
авторите заключават, че при жените с хиповитаминоза D коре-
лациите QUS – DXA са ниски („modest”). Това проучване има и 
друго предимство. Авторите публикуват коефициентите на 
вариация, CV %, отразяващи грешката на възпроизводимостта 
на методиката: 3 % за изчислена КМП на петна кост, 2.6 % за 
комбинирания показател QUI [521]. 

Като един доказал своите качества апарат за QUS, Hologic 
Sahara се използва все по-широко в епидемиологични и 
популационни проучвания. Sosa и сътр. публикуват норма-
тивни данни за испанското население [609], Ikeda и сътр. реа-
лизират японското проучване „Japanese Population-based 
Osteoporosis Study, JPOS” [287, 288], a Hans и сътр. публику-
ват подобни данни за швейцарското население [255]. Всяко 
едно от тези проучвания носи огромна допълнителна инфор-
мация. Sosa и сътр. публикуват данни за грешката на възпро-
изводимостта in vivo на апарат Sahara: 4.15 % за изчислена 
КМП на петна кост, 3.45 % за комбинирания показател QUI и 
4.88 % за BUA [561]. Пиковата скорост на звука при испанките 
е 1565.8 ± 30.7 m/sec, а пиковата изчислена КМП на петна кост 
– 0.575 ± 0.116 g/cm2. Пиковите стойности на SOS са били ед-
накви при мъжете (от общо 1138 участници) и жените (1451 
участнички), а пиковата стойност на изчислената КМП на петна 
кост при мъжете е надвишавала с 0.020 g/cm2 тази при жените. 
На фиг. 22 е представена възрастовата крива на индекса QUI 
в референтната испанска популация – по [561]. 

Ikeda и сътр. реализират нормативната база данни въз ос-
нова на 632 здрави япончета на възраст 12-17 год. и публику-
ват почти идентични пикови стойности на ултразвуковите па-
раметри като при испанките [288]. В това проучване коефици-
ентът на вариация, CV %, на BUA in vivo е бил 5 %. Оригинал-
ното в това проучване е, че авторите измерват едновременно 
и КМП на дисталния и ултрадисталния радиус с апарат pDEXA 
(Norland) и установяват, че и двата вида КМП зависят силно от 
телесните размери, докато ултразвуковите параметри от апа-
рата Sahara не показват такава зависимост [288]. 
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Фигура 22. Възрастова крива на индекса QUI  в референтна испан-
ска популация – по [561] (мъже – непрекъсната линия, жени – 
прекъсната линия) 

 
 
Hans и сътр. прилагат QUS с апарат Sahara при 333 жени, 

като при 215 измерват и двете петни кости [255]. От 78-те же-
ни, подбрани като група за изчисляване на пикови стойности 
от QUS, 29 получават допълнително DXA изследване за вали-
дизация на подбора им в тази група. Те намират пикова стой-
ност на SOS от същия порядък като предходните две проучва-
ния – 1565 ± 29.5 m/sec, и сравняват получените от тях рефе-
рентни криви с тези от DXA на швейцарското население (виж 
фиг. 23) [255].  

Отчитайки факта, че ултразвуковите параметри започват 
да спадат малко по-рано от КМП на прешлените и особено 
на фемура, класификацията на жените би била различна 
при използване на двете методики. Въпреки това те препо-
ръчват използването на апарата Sahara като скрининг за осте-
опороза. Друго предимство на това проучване е, че то сравня-
ва ултразвуковите параметри на лявата и дясната петна кост и 
корелациите между двете са били много силни: r = 0.99 за по-
казателя QUI и r = 0.94 за SOS [255]. 

Апарат Sahara е прилаган и в проучвания върху деца. Le-
quin и сътр. сравняват QUS на петна кост с апарат Sahara и 
QUS на тибия с апарат Soundscan Compact [368]. Аксиалните 
системи за количествен ултразвук, чийто представител е апа-
рат Soundscan Compact, имат претенцията за специфично 
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приложение в педиатрична популация. В споменатото проуч-
ване, наистина, ултразвуковите параметри на тибията са пока-
зали по-изразена зависимост от костната възраст на децата, 
отколкото тези на петната кост [368]. 

Фигура 23. Възрастова зависимост на Т-скора от апарат Sahara и 
от DXA на лумбални прешлени и проксимален фемур в Швейцар-
ска референтна популация – по [255] 

 
 
Публикувано е и проучване за проследяване на ефекта от 

антирезорбтивно лечение с QUS на петна кост с апарат Sahara 
[208]. 

В заключение, QUS на петна кост с апарат Sahara е ут-
върден метод за оценка на фрактурен риск и за скрининг 
на лица с висока вероятност за остеопороза. При използ-
ването му, естествено, следва да се спазват общите пра-
вила за приложението на количествения ултразвук в кли-
ничната практика. 

 
Апарат за QUS Lunar Achilles 
Апаратът за QUS Lunar Achilles се предлага в 3 модифика-

ции: Achilles+, Achilles Express и Achilles Insight (най-нова). 
Разликата между тях е, че в първата модификация се ползва 
водна баня, а в останалите две – суха, контактна методика [99, 
114]. Освен това първата модификация дава данни за SOS, 
BUA и комбинирана величина, наречена Stiffness, докато оста-
налите две предоставят данни само за комбинираната вели-
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чина. Achilles Insight предоставя и изображение на зоната на 
интерес, с което се цели подобряване възпроизводимостта на 
резултатите. На фиг. 24 е показан апаратът за QUS Achilles+™ 

Фигура 24. Апарат за QUS Achilles+™ 

 
 
Измерените с апарата Achilles SOS и BUA се съчетават в 

патентован комбиниран индекс, Stiffness, който се изчислява 
автоматично по формула, разработена от производителя (по 
[99]):  

Stiffness = 0.28 (SOS) + 0.67 (BUA) – 420 
Приложението в широк клиничен план на QUS с апарата 

Lunar Achilles беше разгледано по-горе в общата, посветена на 
QUS, част. По-долу за пълнота са изложени някои проучвания, 
основани на измервания с този специфичен апарат. 

Предсказващата сила на апарата Achilles относно риска 
от фрактури на проксималния фемур е била тествана дос-
та отдавна, тъй като това е един от класическите модели за 
QUS. Hans и сътр. докладват резултатите от голямото проуч-
ване EPIDOS и предлагат съчетаното използване на QUS и 
DXA за най-добро отграничаване на индивидите с най-висок 
феморален фрактурен риск [254]. По същото време Cepollaro и 
сътр. изследват съчетаното използване на QUS и DXA за най-
добро отграничаване на индивидите с най-висок фрактурен 
риск на прешленните тела [136]. Тяхното проучване включва 
397 постменопаузални жени, 178 от които са преживели ат-
равматични вертебрални фрактури. Относителният риск за 
вертебрална фрактура за всяко едно стандартно отклонение 
намаление на изследваните величини е бил, както следва: 3.5 
(2.6–4.8) за BUA, 4.5 (3.2–6.2) – за SOS, 5.8 (4.0–8.4) – за Stiff-
ness, и 7.5 (4.8–11.5) – за КМП [136]. Ултразвуковите пара-
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метри и КМП са били частично независими едни от други 
предиктори на вертебралния фрактурен риск, защото дори 
след стандартизация според КМП, QUS е продължил да пред-
сказва риска. Съчетаното използване на QUS и DXA е пови-
шило относителния риск за вертебрална фрактура за едно 
стандартно отклонение намаление на 17 до 22 пъти [136]. Тези 
високи стойности на относителните рискове обаче поставят 
въпроса за избора на изследваната популация и за 
«преувеличаване» предсказващата роля на QUS и DXA. 

Съвременно проучване на Huopio и сътр. поставя на едно 
ниво QUS и DXA като предсказващи фрактурите в ранния пос-
тменопаузален период методики [285]. Силата на споменатото 
проучване е неговият проспективен популационен характер. 
422 жени от Kuopio Osteoporosis and Risk Factor Prevention 
Study (OSTPRE) са наблюдавани по време на прехода в мено-
пауза за средно 2.6 години. За този период са регистрирани 32 
нискоенергийни фрактури. Средният Т-скор от апарат Achilles 
е бил -1.5 (от -1.2 до -1.7) в групата с фрактури, и така значимо 
различен от този в контролната група -1.0 (от -0.9 до -1.1). 
Площите под кривите (AUC) за предсказване на фрактурите са 
били по-големи за ултразвуковите параметри (от порядъка на 
0.62–0.68), отколкото за КМП (0.56–0.59). Това проучване 
фаворизира използването на QUS с апарат Achilles в пе-
риода непосредствено след менопаузата [285]. 

По-ранни проучвания за връзката между ултразвуковите 
параметри, измервани с апарат Lunar Achilles, и КМП на 
прешлените и фемура, са били по-скоро разочароващи. 
Grampp и сътр. изследват 795 жени и 457 мъже с DXA и QUS 
[238]. QUS класифицира 49 % от жените и 42 % от мъжете като 
лица с остеопороза; DXA на прешлените – съотв. 32 % от же-
ните и 30 % от мъжете, а DXA на фемура – 23-54 % от жените 
и 16-54 % от мъжете, в зависимост от зоната на интерес. Ав-
торите намират слабо диагностично съвпадение между двете 
методики ( = 0.28-0.41 при жените; и  = 0.25-0.45 при мъже-
те). В заключение те смятат, че «големите различия между 
DXA и QUS могат да създадат объркване в ежедневната 
практика и да затруднят поставянето на правилната диаг-
ноза” [238]. Това твърдение, макар и силно критично, би 
следвало да се приема сериозно, тъй като то е приложимо в 
голяма степен към нашия български опит с QUS. 
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Критика за QUS с апарат Lunar Achilles прави и проучване 
върху 237 жени и 84 мъже на средна възраст 84 год., живеещи в 
старчески дом [186]. Това проучване класифицира 95 % от же-
ните като такива с остеопороза, а Z-score ≤ 0.0 са имали 92 %. 
Авторите му не виждат смисъл от приложението на QUS  в 
толкова напреднала възраст, но същото се отнася в голяма 
степен и за DXA. 

Много задълбочено сравнение на DXA на аксиалния скелет 
и QUS с апарат Lunar Achilles правят Bachmann и сътр., които 
изследват 447 жени [72]. 43 % от пациентите, идентифицирани 
като такива с остеопороза от DXA, са имали Т-скор на петна 
кост ≤ -2.5. При повишаване на праговата точка на -1.0 за пет-
на кост, чувствителността за откриване на остеопороза е на-
раснала на 91 %. Най-висока чувствителност на скрининга с 
апарат Lunar Achilles (93 %) Bachmann и сътр. намират при 
прагов Т-скор от < -1.0, а най-добра специфичност (95 %) – при 
прагов Т-скор от < -2.5, и то при жените на възраст под 65 год. 
Авторите подчертават факта, че QUS с апарат Lunar Achilles 
предоставя средно по-високи Т-скорове от DXA и съот-
ветно идентифицира по-малко жени като такива с остео-
пороза. Предвид значителното влияние на различията в 
методиките авторите преценяват, че QUS с апарат Lunar 
Achilles не може да замести DXA измерването [72]. 

Много интересно по своя замисъл е проучването на Drys-
dale и сътр., което сравнява КМП на петна кост, измерена с 
pDXA на апарат Lunar PIXI, и QUS на петна кост, измерена с 
апарат Achilles [175]. То цели да открие разлики между контра-
латералните петни кости. Двата апарата не са се различавали 
в способността си да откриват пропорционални разлики между 
десния и левия калканеус. Подобно проучване, сравняващо 
DXA (апарат Lunar PIXI) и QUS (апарат Achilles) на петна кост, 
правят Pearson и сътр. [476]. Като „златен стандарт” те прила-
гат DXA на двете централни места – прешлени и фемур. С 
помощта на ROC анализ авторите определят оптималния Т-
скор (прагова стойност), който е бил -1.7 за PIXI и -2.5 – за 
Achilles. При приложение на другия аналитичен подход – оп-
ределяне на прагова стойност, която ще класифицира еднаква 
с централната DXA пропорция жени като остеопорозни, авто-
рите получават почти идентични прагови стойности за T-скора: 
-1.7 за PIXI и -2.4 за Achilles [476]. Така в крайна сметка това 
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проучване подкрепя хипотезата за липса на разлика в диаг-
ностичната стойност на рDXA и QUS. 

QUS на петна кост с апарат Achilles се е наложило като 
класическо скринингово средство в епидемиологичните 
проучвания. Sawyer и сътр. изследват достигането на пикови-
те стойности на ултразвуковите параметри при 311 здрави мла-
дежи на възраст от 6 до 20 год. [533]. Плато на стойностите е 
било постигнато във възрастта 16-18 год. Това проучване пре-
доставя и данни за коефициент на вариация, CV %, при двук-
ратни измервания на едно и също лице в два поредни дни. Те 
са били 1.8 % за BUA, 0.6 % за SOS, и 3.2 % за комбинирания 
индекс Stiffness. Относно способността на QUS да отграничава 
децата с остеопороза авторите остават скептични [533].  

На обратното становище са друга група изследователи, 
публикували сравнителни данни от QUS на петна кост с апа-
рат Achilles и DXA на лумбални прешлени при 42 младежи 
(възраст 9-21 год.) [200]. Корелациите между Z-скоровете от 
двете методики са били умерени до слаби (r = 0.3–0.6). Пло-
щите под ROC кривите за откриване на остеопения или пре-
живени нискоенергийни фрактури са били сходни при двете 
методики – от порядъка на 0.81-0.82 и 0.84-0.85. Въз основа на 
тези резултати изследователите препоръчват използването на 
QUS на петна кост при деца като подходящ скрининг за 
остеопения [200]. 

QUS на петна кост с апарат Achilles се прилага с успех и 
при мъже. Подобно на ситуацията при жените и тук относи-
телният фрактурен риск (odds ratio) при 1 стандартно отклоне-
ние понижение е от порядъка на 2.3 (1.4–3.6) за SOS и 2.1 
(1.3–3.3) за Stiffness [440]. Чувствителността на методиката за 
откриване на мъжете с предшестващи фракктури се оказва, 
както и при жените, малко по-ниска от тази на DXA измерване-
то. Изследователите препоръчват проспективни проучвания 
преди QUS на петна кост да бъде утвърдено за скринингов 
метод при мъже [440]. 

Много задълбочено проучване е това на Gudmundsdottir и 
сътр. върху 1630 индивиди (1041 жени и 589 мъже) [243]. Те 
прилагат QUS на петна кост с апарат Achilles и DXA на прок-
симален фемур. Данните за чувствителността и специфич-
ността, положителната и отрицателната предиктивна сила на 
методиката и процентът на вярна класификация са подробно 
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разгледани, като данните на жените са стратифицирани в две 
подгрупи – под 65 и над 70 год. По-долу са представени  ори-
гиналните данни за чувствителността и специфичността на 
отделните прагови стойности в това проучване (табл. 17). 

Таблица 17. Чувствителност и специфичност на отделните пра-
гови стойности на Т-скора от апарат за QUS Lunar Achilles при 
откриване на остеопения/остеопороза на проксималния фемур 
– по [243]  

Жени на възраст 50-65 год.  (n = 132), скринирани за остеопения на прок-

сималния фемур (Т-скор < -1.0) 

Праг Чувстви-

телност, % 

Специфичност, 

% 

PPV*, 

% 

NPV**, 

% 

Несъвпаде-

ние, % 

Т < -0.5 100 24 36 100 53 

Т < -1.0 93 37 39 92 46 

Т < -1.5 85 51 43 89 39 

Жени на възраст 70-85 год.  (n = 172), скринирани за остеопороза на прок-

сималния фемур (Т-скор ≤ -2.5) 

Т < -2.0 96 25 33 94 55 

Т < -2.5 89 41 36 91 46 

Т < -3.0 74 65 45 87 32 

Мъже на възраст 70-85 год.  (n = 145), скринирани за остеопороза на прок-

сималния фемур (Т-скор ≤ -2.5) 

Т < -0.5 100 14 17 100 73 

Т < -1.0 86 28 18 92 62 

Т < -1.5 82 49 22 94 46 

* PPV – положителна предиктивна стойност; ** NPV – отрицателна предик-

тивна стойност 

 

За жени във възрастта 50-65 год. авторите предлагат 
прагова стойност на Т-скора от QUS над -1.0 за идентифика-
ция на тези от тях с нормална КМП. В групата жени 70-85 г. 
Т-скор < -2.5 за жените и < -0.5 за мъжете изключват въз-
можността за нормална КМП (при чувствителност 86-93 %, 
специфичност 28-44 % и вярна класификация в 33-73 %). Така 
авторите стигат до изключително важен извод, а именно, че 
QUS на петна кост не може да се ползва за диагноза на остео-
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пороза според критериите на СЗО, но може да я изключи с 
висока точност при 30-40 % от хората [243]. 

Обширно проучване върху способността на различните ме-
тодики да предсказват риска от бъдещи фрактури провеждат 
Glüer и сътр. [227]. Те сравняват относителния риск (odds ratio) 
от бъдещи вертебрални фрактури въз основа на данните от 
конвенционално рентгеново изследване (полуколичествена 
вертебрална морфометрия), DXA на прешлени и фемур, QUS 
на петна кост и маркери на костния обмен. Предсказващата 
сила на отделните величини намалява, както следва: пред-
шестваща вертебрална фрактура (риск 3.9 пъти), Stiffness in-
dex на петна кост (риск 2.8 пъти за 1 стандартно отклонение 
намаление),  КМП на прешлените (риск 2.1 пъти за 1 стандар-
тно отклонение намаление) [227]. Това проучване е интересно 
с това, че то подчертава невъзможността без радиологични 
изследвания, само въз основа на костните маркери, да се оп-
редели бъдещ фрактурен риск. 

Наша пилотна разработка бе фокусирана върху QUS с 
апарат Achilles при постменопаузални жени, като за сравнение 
се ползва DXA на прешленни тела [21]. В изследването бяха 
включени 100 постменопаузални жени на средна възраст 48 
год., при които бе проведен последователно QUS на петна 
кост (апарат Lunar Achilles+) и DXA на прешленни тела (апарат 
Hologic QDR 4500 A).  Усредненият Т-скор от QUS бе -2.38, а 
от DXA – -2.06  стандартни отклонения. Двата вида изслед-
ване класифицираха приблизително еднакви пропорции жени 
като здрави (4 спрямо 12 %), остеопенични (55 % и в двата 
случая) и остеопорозни (41 спрямо 33 %). При откриване на 
жените с остеопороза QUS имаше 58 % чувствителност и 47 % 
специфичност. При оценка на повишения риск от фрактури 
(остеопороза или остеопения) QUS показа 100 % чувствител-
ност и 92 % специфичност. Отрицателната предиктивна сила 
на QUS надвишаваше положителната.  

В експериментален стадий е приложението на апарата 
Achilles в по-особени клинични ситуации, като например корти-
костероид-индуцирана остеопороза [137]. 

В заключение от казаното дотук, количественото ултра-
звуково измерване на петна кост е подходящо средство за 
първоначален скрининг при съмнение за повишен фрак-
турен риск. Патологичният резултат налага доизясняване 
с други методи.  
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ДВОЙНОЕНЕРГИЙНА РЕНТГЕНОВА 
АБСОРБЦИОМЕТРИЯ  

 
 
Двойноенергийната рентгенова абсорбциометрия, DXA, 

днес е „златен стандарт” за поставянето на диагнозата 
остеопороза, за прогноза на фрактурния риск и за мони-
ториране ефекта на прилаганите интервенции върху КМП 
[313, 316, 366, 375]. 

Правилното използване на методиката DXA изисква да се 
познават добре някои „горещи точки”, каквито са контролът 
на качеството (възпроизводимостта), изработването на 
собствени референтни бази данни за КМП, правилен раз-
бор в клиничен контекст на множеството параметри, които 
ни предоставя измерването на различните предилекционни 
места (Т- и Z-score, зони на интерес и други), хетерогенност 
на костните промени в различните места на измерване. 

Контрол на качеството. Възпроизводимост на 
резултатите (precision) 

Познаването на възпроизводимостта на резултатите при из-
ползване на дадена техника е от ключово значение за преценка 
на получаваните стойности и измененията им във времето.  

 
Теоретични основи 
Възпроизводимостта на дадена измерваща техника 

представлява грешката при неколкократни измервания на 
един и същи обект [226, 272, 349]. За разлика от възпроизво-
димостта, точността на измерването (accuracy) отразява 
съвпадението между измерената с апарата стойност и 
истинската стойност на показателя. Тоест възпроизводи-
мостта (precision) касае повторяемостта на един и същи резул-
тат, а точността (accuracy) отразява неговата връзка с истинс-
ката величина на измервания параметър. В случая с рентгено-
вата абсорбциометрия например точността (accuracy) отразя-
ва доколко измереното КМС съответства на съдържанието на 
калций в изследваната костна зона след отделяне от нея на 
мазнините и мускулите, изгаряне при специална процедура и 
измерване на теглото на неорганичния остатък. Accuracy errors 



Двойноенергийна рентгенова абсорбциометрия 

 

134 

(грешките на точността) се определят от производителите на 
апаратите. Те обикновено са от порядъка на 5–10 % и внасят 
една и съща грешка при всяко поредно измерване [260].  

На фиг. 25 е показана принципната разлика между precision 
и accuracy, като възпроизводимостта може да се отъждестви с 
разсейване на „попаденията” около истинската стойност (в 
центъра), докато точността може да се представи като повта-
рящо се отклонение в една и съща посока (съвпадащо или не 
с централната точка – истинската стойност). 

Фигура 25. Възпроизводимост и точност на измерването – preci-
sion и accuracy 

А – добра точност, ниска възпроизводимост 
В – ниска точност, добра възпроизводимост 

С – добра точност, висока възпроизводимост („идеалната методика”) 

 
В литературата са въведени понятията краткосрочна 

(short-term precision) и дългосрочна (long-term precision) възп-
роизводимост [226, 272, 349]. Краткосрочната възпроизво-
димост се изчислява от неколкократни измервания на едни и 
същи обекти в един и същ ден или за период от време, не по-
дълъг от 2 седмици. За оценката ù е достатъчно група от 15 
обекта да се изследват 3-кратно или 30 обекта – двукрат-
но. Glüer и сътр. първи дават ясно и точно описание на мето-
дологията на изследване на възпроизводимостта [226]. При 
двукратно изследване на n обекта, кратковременната възп-
роизводимост се измерва с т.нар. коефициент на вариа-
ция, CV (coefficient of variation), който се измерва в % и се 
изчислява по формулата  

      
_
d2/(2n) 

CV (%) =  ------------------------   x 100, 
      (x1ср. + х2ср.)/2 



Двойноенергийна рентгенова абсорбциометрия 
 

 

135 

където d е разликата между 2 измервания на един и същи 
обект,  X1ср.  и X2ср.  са получените средни стойности от всич-
ки първи, респ. всички повторни измервания, а n е броят на 
изследваните обекти [226, 349, 519].  

Дългосрочната възпроизводимост се измерва в по-
дълъг период от време, за който обаче не се допуска съществе-
но изменение на измерваната величина. Когато се измерва 
КМП, е удачно тя да се изследва през 3-6 месеца, за да не се 
повлияят резултатите от същинските промени в нея и те пог-
решно да се отчетат като лоша възпроизводимост на методика-
та [226, 349]. Дългосрочната възпроизводимост е по-ниска от 
краткосрочната, тъй като отразява не само грешки при репози-
ционирането, но и малки колебания в калибровката на апарати-
те, в телесното тегло и меките тъкани на пациентите. Тя се из-
мерва с т. нар. стандартна грешка на измерената стойност, SEE 
(standard errror of the estimate) [226, 349].  В случаите на двук-
ратно измерване на едни и същи обекти през интервал от 3 
месеца е възможно да се определи с добра точност коефици-
ентът на вариация, като се ползва горната формула. 

Контролът на качеството представлява ежедневната 
проверка на функционирането на апарата. За да се приеме, 
че апаратът е изправен, е необходимо да се познават прави-
лата за контрол на качеството, фиксирани в Multirule 
Shewart Charting  (табл. 18) [467]. 

Таблица 18. Правила на Shewart за оценка на нормалната калиб-
ровка на даден апарат – по [100, 226] 

Вид отклонение от зададената 
стойност на фантома 

Поведение 

1 измерване > ± 1 % Визуална инспекция на кривата на КК! 
1 измерване > ± 1,5 % Преоценка калибровката на апарата!* 
2 поредни измервания > ± 1 % Преоценка калибровката на апарата!* 
Разлика между 2 поредни измерва-
ния > 2 % (особено ако двете са с 
отклонение от ср. стойност > ± 1 %) 

Преоценка калибровката на апарата!* 

4 поредни измервания > +0,5 % или 
< -0,5 % 

Преоценка калибровката на апарата!* 

10 поредни измервания от една 
страна на средната линия 

Преоценка калибровката на апарата!* 

* Преоценката на калибровката изисква да се извършат 5 поредни измерва-
ния на фантома с репозициониране. Ако средната им стойност се отличава с 
> ± 1 % от фабрично зададената на фантома стойност, е необходим преглед 
на остеодензитометъра от оторизиран сервиз! 
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Multirule Shewart Charting  алармира при три вида промени: 
1. Рязка промяна в измерваната средна КМП (виж средната 

част на фиг. 27) 
2. Голямо разсейване на резултатите около средната стой-

ност (виж фиг. 27) 
3. Постепенно плавно изместване на кривата на измерва-

ните стойности нагоре или надолу. 
Фигури 26 и 27 показват варианти на нормална функция и 

дисфункция, които позволяват откриването им при визуална 
инспекция на кривата на контрола на качеството (КК). 

Фигура 26. Запис на контрол на качеството при нормална функция 
(собствени данни) 

 
Друг начин за изследване на възпроизводимостта са т.нар. 

cusum таблици, които изискват по-задълбочена математичес-
ка подготовка и се прилагат основно в рамките на клиничните 
изпитания. 

Възпроизводимостта на методиката може да се изследва 
in vitro, т.е. върху фантом за контрол на качеството, или  in 
vivo върху доброволци. Възпроизводимостта на резултатите 
in vivo се измерва, като групи от 30 лица се подлагат на двук-
ратно изследване в един и същи ден (краткосрочна възпроиз-
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водимост)  или през 3 до 6 месеца (дългосрочна възпроизво-
димост) [226, 349]. 

Фигура 27. Запис на контрол на качеството при дисфункция – от-
делни стойности излизат извън допустимите граници (в лява-
та половина на графиката) и настъпва и рязка промяна в из-
мерваната средна КМП (в средата на графиката) 

 
 
Коефициентите на вариация при краткосрочна и дъл-

госрочна възпроизводимост имат важно клинично значе-
ние при проследяване на КМП на един и същи пациент във 
времето. За да се приеме една промяна за достоверна, тя 
трябва да надхвърля 2

_
2 * CV, т.е. приблизително 2.88 пъти по 

коефициента на вариация [226, 349]. Тази стойност се обозна-
чава с термина „най-малка значима промяна” (Least Signifi-
cant Change, LSC). В общия случай това означава промени в 
КМП от порядъка на 4-5 %. Такива промени са възможни само 
за по-дълъг период, напр. 18-24 месеца. С други думи, при 
проследяване естествената еволюция на костната маса 
или повлияването ù в хода на дадено лечение, не е оп-
равдано изследването да се повтаря на по-малко от 12-18 
месеца. По-чест дензитометричен контрол би имал сми-
съл само за повишаване комплайънса на пациентите към 
дадено лечение. 
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Особен вид проблеми поставя замяната на един остеоден-
зитометър с друг от същия или по-нов модел [349], както и 
сравнението на резултатите, получени от остеодензито-
метри на различни производители [164]. В областта на DXA 
на прешленни тела и бедрена шийка се извършва упорита 
дейност за кръстосано калибриране на различните видове 
остеодензитометри и изработване на формули за превръщане 
на получените с различните апарати стойности на КМП в 
т.нар. стандартизирана КМП [164, 477]. 

Според редица автори КК на рентгеновите остеодензито-
метри включва и измерване на излъчваната от апаратите 
радиационна доза поотделно за пациента и обслужващия 
персонал [100]. 

Много добро обобщение на процедурите за КК дава пос-
ледното изявление на Международното дружество по клинич-
на дензитометрия от 2005 г. [73]. 

С въвеждането все по-широко в практиката на количест-
вения ултразвук правилата на КК започнаха да се прилагат 
и при този вид апарати. Изключително важно е да се спаз-
ват указанията на производителите – загряване на детекто-
рите и трансмитерите, температура на въздуха и други (виж 
главата за QUS по-напред), както и да се изследва възпро-
изводимостта in vitro и in vivo (върху пациенти) за всеки 
отделен апарат и за всеки оператор, който работи на него. 
Така се определя и средна грешка на възпроизводимостта за 
даден остеодензитометричен център. Тази грешка подлежи на 
преоценка всеки път, когато започне работа нов оператор. При 
подбора на пациентите за изследване на възпроизводимостта 
in vivo е изключително важно те да бъдат достоверна извадка от 
общата популация на кандидатите за измерване в този център. 
В практически план това означава да се включат подходящи 
пропорции лица с нормална, понижена КМП и остеопороза 
[100]. Нуждата от вътрешни за всеки остеодензитометричен 
център проучвания върху възпроизводимостта е подчертана и 
в разработка на Morgan и сътр. [439].  

Изчисленията на възпроизводимостта изглеждат сложни, 
поради което се въвеждат автоматизирани процедури за тях-
ното извършване. Някои апарати, например DXA Hologic и 
Lunar,  предлагат софтуер, който извършва изчисленията за 
възпрозводимостта in vitro. В интернет-сайта на Международ-
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ното дружество по клинична дензитометрия, ISCD, е публику-
вана Excel-таблица, която автоматично изчислява грешката на 
възпроизводимостта in vivo след въвеждане на резултатите от 
двукратно измерване на 30 пациенти или трикратно на 15 па-
циенти (www.iscd.org). Първоначално замислена да обслужва 
DXA, тя може да бъде пригодена за нуждите на QUS, като 
вместо КМП в g/cm2 се въвеждат стойностите на SOS в m/sec, 
на BUA в dB/MHz или на комбинираните индекси. В някои 
страни се предлага централизирана услуга за КК на даден 
остеодензитометричен център, извършвана от външен отори-
зиран орган [81]. 

И най-сетне, КК на даден остеодензитометричен център 
и неговото документиране са неотменна част от процеса 
на професионална сертификация и акредитация [70]. 

 
Резултати от контрола на качеството в клиничната 

практика 
Точността (accuracy) и възпроизводимостта (precision) на 

резултатите от остеодензитометрията е привлякла много от-
рано вниманието на изследователите. Mazess и сътр. изслед-
ват точността на двата референтни за времето си DXA дензи-
тометри – Lunar DPX и Holgic QDR 1000 [413]. Те правят раз-
лични експериментални замервания върху алуминиеви фан-
томи и човешки трупен материал с различни пропорции меки 
тъкани и разработват алгоритми за отграничаване на костните 
граници [413]. Svendsen и сътр. установяват грешки на точност-
та in vivo от порядъка на 3-5 % за предмишницата, 5.3 % за 
лумбални прешлени в предно-задна проекция и 10-12 % в ла-
терална проекция, 6.5 % за бедрена шийка, 3 % за трохантер-
ната зона, 6.7 % за интертрохантерната зона и 11-13 % за зо-
ната на Ward [573]. 

По същото време Orwoll и сътр. правят едно от първите се-
риозни отчитания на дългосрочната възпроизводимост на DXA 
в мултицентрова студия [467]. CV % in vitro е бил 0.42 ± 0.1 % 
на антропометричен фантом на прешлени, а  CV % in vivo е 
бил 1.1 ± 0.5 % на лумбални прешлени, 1.2 % на бедрена ший-
ка, 1.3 % на трохантера и 2.4 % на зоната на Ward [467]. С тази 
си разработка изследователите откриват дисфункция на един 
от остеодензитометрите, наложила неговата замяна. Много от 
техническите решения, въвеждани в областта на DXA, имат за 
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цел подобряване на възпроизводимостта [407]. Сравнително 
рано се търсят и консенсусни решения за стандартизация на 
процедурите за клинична дензитометрия [164]. 

Значението на възпроизводимостта се подчертава и разг-
лежда подробно в обзорна статия на Bonnick и сътр. [115]. В 
нея е представен и математическият апарат, който стои зад 
изчисляването на CV %. Авторите отбелязват, че без изслед-
ване на възпроизводимостта и без определяне на най-
малката значима промяна (Least Significant Change, LSC) е 
невъзможна интерпретацията на проследяване на КМП 
във времето с остеодензитометрия [115]. Потенциалното 
отражение на възпроизводимостта върху проследяването на 
КМП във времето е предмет на разглеждане от Phillipov и 
сътр. [480]. Авторите определят и най-малката значима про-
мяна, LSC, която за лумбални прешлени, бедрена шийка и 
проксимален фемур е била 0.057 g/cm2, 0.046 g/cm2 и съответ-
но 0.036 g/cm2. LSC според тях е важен показател, който 
дава възможност да се оцени каква част от индивидите с 
КМП около дадена прагова стойност, например Т-скор -2.5, 
биха могли да бъдат погрешно класифицирани. Най-
големи различия между отделните оператори авторите регис-
трират за проксималния фемур [480]. Ефектите на ротацията 
на крака върху измерването на феморалната КМП са добре 
документирани. Lekamwasam и сътр. отчитат ефекта на вът-
решна/външна ротация на крака с 10о върху КМП на прок-
сималния фемур и неговите зони на интерес [365].  Външната 
ротация повишава средната КМП на бедрената шийка, трохан-
тера и зоната на Ward с 0.005, 0.003 и 0.036 g/cm2, а 
вътрешната ротация я намалява с 0.005, 0.003 и 0.006 g/cm2. 
Класифицирането на жените като остеопорозни се променя от 
14 на 18 %. Значима промяна в КМП на бедрената шийка се 
наблюдава при 12 % от жените след вътрешна ротация, и при 
8 % – след външна.  Така изследователите доказват, че мал-
ротацията на бедрото е сериозен фактор, влошаващ интерп-
ретацията на серийните DXA скенове [365].   

Проследяването на промените в КМП със серийни DXA 
скенове зависи в голяма степен и от стабилността на апарату-
рата във времето. Wells и сътр. разглеждат различни ситуа-
ции, срещани често в практиката: повреждане на софтуера, 
малка или голяма промяна в хардуера и други [607]. За 6-
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годишен период CV % in vitro на алуминиев фантом на апарат 
Lunar DPX е бил 0.548 %. Тези автори обръщат внимание на 
изключително важно правило: преди и след всяка голяма хар-
дуерна и софтуерна промяна, преинсталиране на остеодензи-
тометъра и т.н., да се измерва 10-20-кратно възпроизводи-
мостта върху специалния фантом. Това според тях ще позво-
ли корекция на разликите в резултатите от измерванията пре-
ди и след промяната [607]. 

Различията в работата на различните центрове са тест-
вани от Staal и сътр. [563]. Те обхващат 17 апарата за DXA в 
16 центъра. Средните Т-скорове от 10 измервания на фанто-
мите са се различавали между отделните апарати с до 0.6 SD 
за лумбалните прешлени, и с до 0.8 SD за проксималния фе-
мур. При подмяната на апарат Hologic QDR 2000 с модел 
Hologic 4500 се стига до преместване на 1.1 % от лицата от 
остеопороза към остеопения на лумбалните прешлени и на 
13.4 % от остеопения към остеопороза на проксималния фе-
мур [563]. 

Въвеждането на методиката «лъч тип ветрило» (fan-
beam) на мястото на стария „лъч тип молив” (pencil beam) нака-
ра редица автори да преоценят възпроизводимостта на резул-
татите [187, 266]. Henzell и сътр. сравняват моделите Hologic 
QDR 2000 и Hologic 4500 и установяват еднакви коефициенти 
на вариация, CV %, на лумбалните прешлени – 1.1 %, както и 
стойности от 1.2 и 1.0 % за проксималния фемур, 3.2 и 2.8 % за 
зоната на Ward [266]. Най-добра възпроизводимост е показала 
предмишницата със CV % на усреднената предмишница (total 
forearm) от 0.5–0.7 %. 

Възпроизводимостта на резултатите от едноенергийната 
рентгенова остеодензитометрия на предмишницата, SXA, с 
апарата DTX-100 на датската фирма Osteometer A/S е изслед-
вана от няколко авторски екипа [119, 337, 507]. В таблица 19 
са представени публикуваните данни за краткосрочната възп-
роизводимост на стойностите на КМС и КМП. 

В наше пилотно проучване си поставихме за цел да опре-
делим краткосрочната възпроизводимост на резултатите при 
едно и също и при две различни изследващи лица, както и 
дългосрочната възпроизводимост на стойностите на КМП на 
предмишницата (на т.нар. дистално и ултрадистално място) 
[19]. 
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Таблица 19. Публикувани данни за краткосрочната възпроизводи-
мост на резултатите с апарат Osteometer DTX-100 

 Kelly  и 
сътр. 
[337] 

Rey и сътр. 
[507] 

Borg и сътр. 
[119] 

Osteometer 
A/S [468, 
469] 

In vitro 
Брой измерва-
ния на фанто-
ма 

0.53% 
78 пъти 
за 195 
дни 

0.50% 
131 пъти за 4 
месеца 

0.36% 
10 месеца 

0.5% 

In vivo 
КМС 
КМП – дистал-
но място  
Ултрадистално 
място 
Брой измерва-
ния 

 
0.66% 
1.05% 
 
 
 
9 души 
по 5 пъти 

 
0.92  0.51% 
1.11  0.42% 
 
2.06  0.54% 
 
9 души по 5 
пъти 

 
0.56% 
0.83% 

 
< 1% 

 
Възпроизводимостта in vitro бе изследвана с помощта на 

фантом. Възпроизводимостта in vivo бе изследвана при 20 
млади здрави жени, на които последователно е измерена кос-
тната плътност от двама изследователи. Дългосрочната възп-
роизводимост бе определена 3 месеца по-късно. Възпроизво-
димостта in vitro на стойностите на КМП бе 0.58%, изчислена 
като коефициент на вариация. Краткосрочната възпроизводи-
мост in vivo на дисталното място бе 1.65% и 1.86% (съотв. при 
2 изследващи лица), а на ултрадисталното – 2.03% и 2.54%. 
Дългосрочната възпроизводимост бе 2.13% на дисталното и 
1.92% на ултрадисталното място. Краткосрочната възпроизво-
димост на резултатите in vivo е малко по-лоша на ултрадис-
талното място. Това е така, тъй като там е по-силен ефектът 
на ротация на ръката при репозициониране. Дългосрочната 
възпроизводимост на резултатите на дистално място е малко 
по-ниска от краткосрочната. Това се дължи на естественото 
остаряване на апаратурата, както и на минимални изменения 
в КМП и меките тъкани за този период от време. 

Последващо наше проучване имаше за цел да оцени КК 
на едноенергиен рентгенов остеодензитометър за пред-
мишница DTX-100 за период от 3 години, както и да сравни 
резултатите за КМП на предмишницата, получавани с дру-
ги 3 апарата [16]. Дългосрочната възпроизводимост на резул-
татите in vitro, представена като коефициент на вариация, бе 
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0,55 % за КМП. С изключение на 2-седмичен период, не бе 
открито отклонение от нормалната функция на апарата. При 
сравнение на резултатите от различни остеодензитометри in 
vivo разликите достигат до 1.2 стандартно отклонение (виж 
табл. 20). 

Анализът на резултатите за КМП на предмишницата, полу-
чени с 4 различни апарата, показаха, че: 

1. Между апаратите от един и същи модел съществува 
много добро сходство на резултатите, независимо от липсата 
на кръстосана калибровка. 

2. При сравнението на резултатите от остеодензитометри-
те на 3-те различни фирми най-малки са разликите между 
дисталното място на DTX-100, дисталното място на pDEXA 
Norland и т.нар. дистално място на Medilink Osteoview. Тези 
места са и най-подходящи са извършване на сравнения. Въп-
реки това е по-добре дензитометричното проследяване да 
се извършва само на един и същи апарат и по-
възможност – от един и същи оператор. 

Таблица 20. Разлики в Т-скоровете на костната плътност, изра-
зени в стандартни отклонения, от близки по време остеоден-
зитометрии на едни и същи жени на 2 различни апарата (собс-
твени данни) 

Средна разлика в SD* между 

КМП, измерена на дистално 

място с DTX-100, и: 

Средна разлика в SD* между КМП, 

измерена на ултрадистално място с 

DTX-100, и: 

Дистално място – 

DTX-100 

 

0.2   n.s.** 

Ултрадистално място 

DTX-100 

 

0.25   n.s.** 

Дистално място – 

Medilink Osteoview 

 

0.5 n.s.** 

Ултрадистално място 

– Medilink Osteoview 

 

1.2 ; p*** <0,05 

Дистално място – 

pDEXA Norland 

 

0.6 n.s.**  

Дистално място –

pDEXA Norland 

 

0.7 n.s.** 

Проксимално място 

– pDEXA Norland 

 

1.2; p***<0,05 

Проксимално място – 

pDEXA Norland 

 

1.1 ; p*** <0,1 

*Стойностите на КМП са изразени в стандартни отклонения от тези на  

млада здрава пременопаузална популация (Т-скор от съответната за даде-

ния апарат референтна база данни) и тогава е правено сравнението! ** n.s. 

– статистически незначима разлика, ***р – ниво на статистическа значимост. 
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Липсата на пълно съвпадение на резултатите обяснихме 
със: 

а) различните изследвани зони на интерес по протежение 
на предмишницата, които съдържат различни съотношения 
кортикална/трабекуларна кост; 

б) различните принципи на откриване на костните ръбове и 
оценка на абсорбцията от вградения софтуер; 

в) различните референтни бази данни, ползвани от произ-
водителите – датска, френска, американска. 

За избягване на проблемите от ползването на различни ви-
дове апарати в областта на DXA се работи много за универ-
сална стандартизация при използване на едни и същи 
фантоми и кръстосано калибриране с тях на различните 
апарати [139, 220]. Така поне ще се натрупват данни, които да 
позволят известно сравнение на резултатите от различните 
остеодензитометри. 

 
Референтни бази данни за КМП 
Конструиране на референтни бази данни. Въпросът за 

правилното конструиране на референтните бази данни, 
които ще определят по-нататъшните изчисления на Т- и Z-
скоровете, е поставен от самото начало на остеодензитомет-
ричните изследвания [369, 373, 557]. В първите години всеки 
производител е разработвал собствена референтна база дан-
ни въз основа на данните на предпочетена от него популаци-
онна извадка. Така например Hologic работят с една амери-
канска извадка [262], Osteometer A/S ползват датски данни 
[468] и т.н. Едва през 90-те години на 20-и век се стига до 
единно становище относно начина, по който да стане изграж-
дането на собствена за дадена популация база данни. 

Truscott и сътр. предлагат подходяща методика, която да 
съчетае данните на 1372 жени от кавказката раса на възраст 
20-70 год., които са били прегледани в различни остеодензито-
метрични центрове на Великобритания [585]. Данните си те 
представят по 3 различни начина: средни стойности на КМП 
през 3-годишни периоди за всички жени, отделно за периме-
нопаузалните жени и отделно в зависимост от продължител-
ността на менопаузата при постменопаузалните жени. Изсле-
дователите сравняват резултатите си с вложената в дензито-
метрите Lunar референтна база данни и установяват значимо 
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по-високи стойности на КМП на лумбалните прешлени при 
британките, без съществени различия в КМП на проксималния 
фемур. За изчисляване на пикова костна маса те подбират 270 
здрави жени на възраст 20-35 год. и получават стойности от 
1.221 ± 0.129 g/cm2 за лумбалните прешлени (L2-L4) и 1.002 ± 
0.120 g/cm2 – за бедрената шийка [585]. Разликите с пиковата 
костна маса, предложена от производителя, са били значими: 
0.021 g/cm2 за лумбалните прешлени и 0.022 g/cm2 – за бедре-
ната шийка. Това проучване предизвиква критики от работе-
щите по референтната база данни на Lunar. Mazess и сътр. 
съобщават, че техните данни са основани на 8000-9000 жени и 
се различават само с 1-2 % от тези на Truscott и сътр. [404]. 
Освен това той привежда довода на Европейската фондация 
по остеопороза, според която пикова костна маса би следвало 
да се изчислява въз основа на данните на лица на възраст 20-
39 год. Малко по-рано от Truscott и сътр., Petley и сътр. Публи-
куват данни за значението на локалните данни за КМП в Южна 
Англия, които отново предизвикват критика от страна на R. 
Mazess като представител на Lunar Corp.  

В опит да се потърси мост между различаващите се бази 
данни за КМП на фемура Pearson и сътр. провеждат мащабна 
стандартизация на измерването на проксималния фемур, като 
ползват антропометричен фантом от прешлени [477]. При това 
те сравняват данни от апарати на трите най-големи произво-
дители – Hologic, Lunar, Norland, и установяват например, че 
стойностите за КМП на бедрената шийка се разминават с 3.3 
до 6.2 % между Hologic и Lunar [477]. 2 години по-късно Mazess 
и сътр. публикуват регресионни уравнения за превръщане на 
резултатите от един апарат в друг [404]. Така възниква и кон-
цепцията за стандартизирана КМП (sBMD), която се изчислява 
по различни формули от резултатите на тримата големи про-
изводители, като дава единна база за сравнение. 

По същото време в Hologic се водят спорове около базата 
данни за КМП на проксималния фемур и неговите зони, които 
довеждат до повсеместното възприемане на базата данни 
NHANES III. Looker и сътр. разглеждат нивата на КМП после-
дователно при жени [386], после при двата пола [388] и чак 
тогава въвеждат съвременната база данни за КМП на прокси-
малния фемур [387]. Интересното в тяхната работа е точното 
разграничаване на различните подгрупи сред населението: 
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бели американци, бели американци с испански произход, чер-
нокожи американци и т.н.  

В отговор на тези търсения, Mazess и Barden публикуват 
осъвременена версия на референтната база данни за КМП на 
Lunar [408]. В нея те комбинират данни от САЩ и Европа върху 
извадка от 12 000 души и установяват редица интересни зави-
симости: 

1. КМП на бедрената шийка, но не и на трохантера, спада с 
възрастта. Следователно, спадът в усреднената КМП на прок-
сималния фемур (total hip) се дължи преди всичко на промени-
те в бедрената шийка. 

2. До 50-годишна възраст няма загуба на КМП от бедрената 
шийка, а тази от лумбалните прешлени започва след 40-
годишна възраст и докъм 50-годишна възраст се дължи основ-
но на увеличаване на скенираната площ. 

3. 20 % от изследваните жени на възраст ≥ 50 год. са имали 
остеопороза на едно от двете централни места. 

4. Телесното тегло е имало далеч по-силно влияние върху 
КМП, отколкото ръстът. Ефектът, асоцииран с промяна в те-
лесното тегло от 1 kg е отговарял на този, наблюдаван при 
промяна на възрастта с 1 год.  

Значението на собствените данни за КМП на дадена попу-
лация, като база за сравнение с използваните от производи-
телите, продължава да привлича вниманието на различни 
изследователски общности [479]. Добър пример за съвремен-
на база данни е създадената за норвежки мъже и жени на 
средна възраст [223]. В сравнение с референтната популация 
на производителя Lunar норвежците и по-възрастните норвеж-
ки са имали не много, но значимо по-ниска КМП на трохантера, 
зоната на Ward и усреднения фемур, а норвежките на средна 
възраст са имали по-висока целотелесна КМП. Въпреки това 
разликите не са надвишавали 4 % в нито един от случаите, 
което позволява, според авторите, базата данни на произво-
дителя Lunar да се ползва в клиничната практика [223]. В това 
проучване се поставя въпросът за това, че пиковата костна 
маса при норвежците е малко по-различна от вложената в 
остеодензитометрите. В по-нататъшна разработка по темата 
друг норвежки екип измерва КМП при пременопаузални жени 
[348]. Те започват измервания върху 145 случайно подбрани 
жени на възраст 13-39 год. Най-високи средни  стойности на 
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КМП на лумбални прешлени, проксимален фемур и цяло тяло 
авторите регистрират в групата 25-29 год., докато 13-19-
годишните са имали най-висока средна КМП на бедрената 
шийка и трохантера. Така те заключават, че средните пикови 
стойности на КМП на норвежките жени са с 3.4–5.1 % по-
високи от тези в Европейско-Американската референтна база 
данни [348]. 

Голям интерес в последните години предизвикват епиде-
миологичните проучвания сред азиатски групи население. 
Публикувани са референтни данни за КМП на японски жени и 
се предлага ползването на специфични за даденото населе-
ние прагови стойности за диагноза на остеопенията/остеопо-
розата [291, 442]. Групи японски жени и мъже са участвали и в 
проспективно проучване, което е имало за цел да отграничи 
процента „бързо-губещи кост” сред тях [617]. Лонгитудинални-
те промени в КМП сред китайски жени са обект на проучване 
от Tang и сътр. [577]. Тяхната разработка има няколко дос-
тойнства. Първо, те показват нагледно приложение на различ-
ни статистически методи, „изглаждащи” кривите на нормална-
та КМП. Второ, те потвърждават хипотезата за по-бърза кост-
на загуба от лумбалните прешлени и проксималния фемур 
между 50 и 59-годишна възраст, която се забавя след 60-
годишна възраст. И трето, установяват, че с времето е въз-
можна промяна в пиковите стойности на КМП в дадена попу-
лация. За това те цитират различни влияещи фактори от на-
чина на живот. Основната им препоръка обаче е много важна: 
средните стойности на пиковата КМП в дадена популация да 
се актуализират редовно във времето, например на 10-
годишен период [577]. В опит да отговорят на този апел други 
китайски изследователи предлагат различни методи за оп-
ределяне на пикови стойности от кривите на нормата: из-
бор на най-висока стойност на КМП от самата крива, избор 
на петилетка с най-висока средна КМП или изчисляване с 
уравнения, получени от обработката на кривата [612].  

Данни за референтна КМП са публикувани и за много други 
популации, например арабски и т.н. [69]. Продължават и опи-
тите да се намерят стойности на нормата за КМП на места на 
измерване извън референтните. Така например Mazess и 
сътр. оценяват възрастово обусловените загуби на лумбална 
КМП в предно-задна и странична проекция [409]. В тази своя 
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работа те установяват най-ниски средни Z-скорове (-1.6) на 
лумбалния гръбнак в профил, последвани от зоната на Ward 
(среден Z-score = -1.3) и лумбалния гръбнак в профил или 
проксималния фемур (среден Z-score = -1.1). Така те доказват 
по-голямата чувствителност на лумбалната КМП в странична 
проекция за откриване на възрастово обусловените промени 
[406]. Съвсем естествено принципите на изграждане на рефе-
рентни бази данни за КМП се прилагат и при QUS. В по-
горните раздели бяха споменати редица епидемиологични 
проучвания с QUS в разнообразни представителни групи на-
селение. Те са продължение на редица по-ранни, пилотни про-
екти за установяване на възрастови криви на ултразвуковите 
параметри [188, 584]. 

Решаващи за поставяне на диагнозата остеопороза са 
стойностите на КМП, вложени в Т-скоровете. Всъщност под-
ходите към изработване на референтна база данни са два. 
Разширеният подход изисква определяне на средни стой-
ности на КМП за всички възрасти. Съкратеният подход 
разчита на съставяне само на референтна група за пикова 
костна маса, въз основа на която да се изчисляват Т-
скоровете. Затова споровете около правилността на възприе-
тите норми за пикова костна маса продължават и до днес. 

 
Пикова костна маса и производни Т-скорове 
Gürlek и сътр. обръщат внимание на значимостта на полз-

ваните за изчисляване на Т-скорове пикови стойности на КМП 
[248]. При млади турци те сравняват приложението на амери-
кански пикови стойности и Т-скор, и локален Т-скор и намират 
драстично спадане на процента на понижена КМП (от 50.3 % 
на 14.0 % на лумбалните прешлени; и от 60.8 % на 14.6 % на 
бедрената шийка) при ползване на местните норми. Така те 
предлагат за всяка популация да се ползва собствена 
нормативна база и Т-скор, които да намалят свръхдиагнос-
тицирането на остеопенията и остеопорозата [248]. По същия 
начин Levasseur и сътр. сравняват Т-скоровете на лумбалния 
гръбнак в три референтни популации: две френски и една 
американска [374]. Те установяват, че референтните стойнос-
ти на американците са били по-високи от тези при французите. 
Като ги прилагат в една група от 2887 пациенти на възраст 20-
87 год., те получават честота на остеопорозата от 32 % при 
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ползване на американските референтни стойности и съотв. 
22–24 % при ползване на френските норми [356]. Ето защо 
въпросът за собствените референтни бази данни излиза на 
все по-преден план в специализираната литература [369, 373]. 

Интервалът, в който се достига пиковата костна маса, 
продължава да бъде обект на разгорещени дискусии [113, 503, 
543]. В своя обзор Seeman посочва, че рисковите и протектив-
ните фактори са различни за възрастта до 20 год. и след 30-
40-годишна възраст [543]. В своя оригинална разработка Bon-
jour и сътр. подчертават, че във възрастта 14-15 год., момиче-
тата вече са натрупали 99.2 % от максималната КМП на преш-
лените, и 100 % от КМП на бедрената шийка [113]. Recker и 
сътр. прилагат друг подход към проблема – те измерват при-
носа на третото десетилетие от живота към увеличението на 
КМП. За КМП на лумбалните прешлени той е бил 6.8 % и 4.8 % 
– за предмишницата. Тези автори локализират спирането на 
костното натрупване във възрастта между 28.3 и 29.5 год. 
[484]. Много хубава представителна разработка върху пикова-
та костна маса са публикували Nguyen и сътр. [453]. Те пот-
върждават известния вече факт, че пиковата костна маса и 
плътност се постигат във възрастта между 20 и 25 год. и че те 
се достигат по-рано при жените, отколкото при мъжете. С това 
свое проучване те поставят и ударението върху предшест-
ващия период от живота на подрастващите като ключов мо-
мент за профилактична намеса в рамките на стила на живот и 
промоцията на здравето [453].  

Интересът към пиковата костна маса включва и обемната 
костна плътност, ОКП. Графиката на нейното натрупване се 
оказва малко по-различна от тази на равнинната КМП. В едно 
съвременно проучване Henry и сътр. установяват, че по време 
на растежа костното минерално съдържимо и размери растат 
стръмно нагоре, което резултира в постепенно нарастване на 
ОКП [266]. ОКП на лумбалните прешлени се достига между 22- 
и 29-годишна възраст, докато на бедрената шийка – много по-
рано, около 12-годишна възраст. Пикова ОКП на ултрадистал-
ния радиус се достига средно около 19-годишна възраст [266]. 

В заключение, достигането на добра пикова костна маса, и 
то навреме, е важен въпрос. Подобряването на пиковата 
костна маса в детството и юношеството би следвало да 
бъде основна цел на програмите за промоция на здравос-
ловен начин на живот. 
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Хетерогенност на КМП и промените в нея в раз-
личните места на измерване 

Още в зората на остеодензитометричните изследвания е 
станало ясно, че корелациите между КМП на различните 
места на измерване са статистически значими, но далеч от 
идеалните. Mazess и сътр. са едни от първите, които съобща-
ват, че при измерване на КМП на проксималната предмишница 
поне 35-40 % от жените до 70-годишна възраст и 15-20 % от 
тези над тази възраст биха били класифицирани погрешно в 
сравнение с измерването на лумбални прешлени [410]. Въпро-
сът за корелациите между измерванията бе разгледан частич-
но в предходен раздел. За пълнота на изложението тук ще 
цитираме резултатите от едно съвременно проучване върху 
съвпадението (конкордантността) на измерванията на двете 
основни предилекционни места – лумбални прешлени и прок-
симален фемур. G. Woodson изследва разпределението на Т-
скоровете на лумбални прешлени и проксимален фемур сред 
5051 жени, преминали през DXA в един клиничен център за 
период от 10 год. [610]. Той намира съвпадение в диагностич-
ната класификация на пациентките според гръбнака и фемура 
в 56 % от случаите. В 39 % от случаите налице е била разлика 
в класифицирането от една категория (т.е. остеопения-
остеопороза или нормална КМП-остеопения), а в 5 % е била 
налице разлика от две категории (нормална КМП-осте-
опороза). В тази своя публикация авторът класифицира раз-
личията като физиологични, патофизиологични, анато-
мични, артифициални (създадени изкуствено) и техничес-
ки и дава подробно разяснение по отделните различия. Физи-
ологичните различия той обосновава с различната адаптивна 
реакция на скелета към механични усилия (например доми-
нантен-недоминантен крайник, различна костна загуба с въз-
растта), докато патофизиологичните са резултат от болестно 
състояние или лекарства (например остеосклероза/остео-
хондроза на прешлените или лечение с кортикостероиди). 
Анатомичните различия авторът отдава на различното съот-
ношение кортикална/трабекуларна кост (а те са два отделни 
компартимента) в различните места, а артифициалните се 
дължат на артефакти в зоните на измерването (копчета, бари-
ева каша, калциеви таблетки и др.). И най-сетне, техническите 
различия произлизат от различното позициониране на пациен-



Двойноенергийна рентгенова абсорбциометрия 
 

 

151 

та, различния хардуер и софтуер, и различните видове възмо-
жен анализ на скеновете [610]. 

Днес връзката между отделните измервания се описва с по-
широкообхватния термин „хетерогенност на КМП”. Смята се, 
че хетерогенността на промените в КМП е залегнала и в хете-
рогенността на типовете остеопорозни фрактури [534]. 

В наша пилотна работа [17] се опитахме да откроим хете-
рогенността на промените в КМП в различните скелетни учас-
тъци, като: 

1) се изследва разликата в костните промени на различните 
места на измерване при едни и същи лица; 

2) се изследва корелацията между отделните места на из-
мерване и зони на интерес. 

В проучването бяха включени 70 жени на възраст 22-73 год. 
(средна възраст  51.5 ± 15.3 год.). Средният им BMI беше 24.1 
± 3.8 kg/m2, а средната възраст на настъпване на менопаузата 
(34 жени) – 50.5 ± 2.9 год. Критерии за изключване бяха нали-
чието на ранна менопауза (под 43 год.), предшестващи фрак-
тури, заболявания или прием на медикаменти, за които се 
знае, че повлияват избирателно даден вид кост или дадени 
места на измерване.  

КМП бе изследвана с двойноенергиен рентгенов абсорбци-
ометър QDR 4500 A Elite на фирма Hologic, USA. Измервания-
та се извършиха съгласно препоръките на фирмата произво-
дител на бърза скорост (fast array). КМП беше определена като 
сборна величина за измерваното място – съотв. лумбални 
прешлени L1-L4 (lumbar spine), проксимален фемур (total hip), 
усреднена предмишница (total forearm), както и поотделно за 
различните зони на интерес. 

Прешленната КМП бе измерена в предно-задна проекция и 
определена като средна величина от плътностите на L1-L4 
(виж фиг. 28). В тази проекция прешлените съдържат вероятно 
30-40 % спонгиоза [464]. На проксималния фемур (total hip) се 
обособиха 4 зони на интерес (виж фиг. 29): 

 бедрена шийка (femoral neck) – правоъгълен сегмент в 
дисталната част на бедрената шийка, перпендикулярен 
на осевата линия, 

 зона на Ward – квадратен сегмент от бедрената шийка, 
разположен в мястото на най-ниска КМП, 

 трохантерна зона (trochanter) – отграничаваща големия 
трохантер, 
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 интертрохантерна зона (intertrochanter) – разположена 
дистално от трохантерната зона и бедрената шийка. 

За тези 4 зони е известно, че интертрохантерната и трохан-
терната са предимно кортикални места; бедрената шийка 
включва поравно кортикална и трабекуларна кост, а зоната на 
Ward – около 70 % трабекуларна кост [103]. 

На предмишницата (total forearm) бяха обособени 3 зони на 
интерес (region of interest, ROI) (виж фигура 15): 

 ултрадистална (UD ROI), обхващаща 15 mm от проте-
жението на улната и радиуса, проксимално от точката 
им на допир; 

 зона на дисталната трета (⅓ ROI, 33% ROI), разполо-
жена на 20 mm от двете страни на точката, разделяща 
средната и долната трета на радиуса и улната; 

 “междинна зона” (MID ROI) – разположена между горни-
те 2 зони. 

Известно е, че тези зони на интерес съдържат различни съ-
отношения трабекуларна/кортикална кост. UD ROI съдържа 
около 60 % трабекуларна кост, MID ROI – около 20 %, а 1/3 
ROI – само 1-3 % [104]. 

Фигура 28. Изображение на лумбалните прешлени при DXA в пред-
но-задна проекция (собствени данни) 
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Фигура 29. Изображение на проксималния фемур (total hip) и зоните 
на интерес при DXA в предно-задна проекция (собствени данни) 

 
 
Таблица 21 обобщава получените за различните места на 

измерване и зони на интерес средни стойности на Т-
скоровете. В проксималния фемур най-ниски Т-скорове се 
установиха на богатите на трабекуларна кост места – бедрена 
шийка и зона на Ward. Те са много по-близки до получените за 
лумбалните прешлени данни (-1.52 и -1.35 стандартни откло-
нения за бедрена шийка и зона на Ward, и -1.54 за лумбални 
прешлени). На предмишницата, обратно, по-ниски са Т-
скоровете на кортикалните зони (MID и 1/3 ROI). Те са дори по-
ниски от тези на лумбалните прешлени. 

Таблица 22 представя степените на корелация между Т-
скоровете на основните 3 места на измерване, както и между 
основните места на измерване и отделните зони на интерес. 
Като цяло корелационните коефициенти се колебаеха между 
0.6 и 0.8. Проксималният фемур и лумбалните прешлени ко-
релират по-добре с богатите на трабекуларна кост зони на 
интерес в предмишницата – UD и MID ROI. Лумбалните преш-
лени корелират почти еднакво с всички зони на проксималния 
фемур. От своя страна проксималният фемур показва по-
добра корелация с предмишницата, отколкото с лумбалните 
прешлени. При това Т-скорът на предмишницата корелира по-
добре с кортикалните зони в проксималния фемур. 
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Таблица 21.  Т-скорове на КМП в трите класически места на из-
мерване и техните зони на интерес (собствени данни) 

Място на измерване/ 

зона на интерес 

Среден Т-скор 

(станд. отклон.) 

95%-ен 

доверителен 

интервал 

Максимална-

минимална 

стойност 

Лумб. прешлени -1.54 -2.19/-0.90 -5.15/+1.99 

Проксимален фемур      

(total hip) 

 

-1.41 

 

-1.88/-0.94 

 

-3.44/+1.85 

Зона на Ward -1.52 -2.24/-0.80 -4.16/+1.86 

Бедрена шийка (neck) -1.35 -1.90/-0.81 -3.51/+1.84 

Трохантерна зона -1.01 -1.51/-0.52 -3.41/+2.62 

Интертрохантерна зона -1.23  -1.66/-0.79 -3.00/+1.51 

Предмишница (total) -1.68 -2.42/-0.94 -4.20/+1.49 

Ултрадистална зона (UD) -1.05 -1.87/-0.24 -3.56/+3.40 

Междинна зона (MID) -1.82 -2.57/-1.07 -4.63/+1.26 

Зона на дисталната 1/3  -1.67 -2.37/-0.97 -4.32/+0.97 

 

Таблица 22. Корелации между основните три места на измерване 
и отделните им зони на интерес (представени са корелацион-
ните коефициенти r) – собствени данни 

Място на измерване/ 

зона на интерес 

Лумбални 

прешлени 

Проксимален 

фемур (total hip) 

Предмишница 

(total forearm) 

Проксимален фемур 

(total hip) 

 

0.60 

  

0.80** 

Зона на Ward 0.61* - 0.54 

Бедрена шийка (neck) 0.67 - 0.59 

Трохантерна зона 0.71 - 0.67* 

Интертрохантерна зона 0.46 - 0.85* 

Предмишница (total) 0.70* 0.80**  

Ултрадистална зона (UD) 0.80** 0.82** - 

Междинна зона (MID) 0.63* 0.78** - 

Зона на дисталната 1/3  0.64* 0.61* - 

 * p < 0.01, ** p < 0.001 
 

Таблица 23 показва степените на корелация между Т-скоро-
вете на различните зони на интерес на проксималния фемур, а 
таблица 24 – на предмишницата. Като цяло корелациите са 
много добри – корелационните коефициенти са между 0.7 и 
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0.9. Съседните по място сходни по костен състав зони на ин-
терес корелират най-добре помежду си. За проксималния фе-
мур по-добри са корелациите между бедрената шийка и зона-
та на Ward, както и между трохантерната и интертрохантерна-
та зона. На предмишницата и ултрадисталната, и зоната на 
дисталната 1/3 корелират по-добре с междинната зона (MID 
ROI), отколкото помежду си. 

Таблица 23. Корелации между зоните на интерес в проксималния 
фемур (представени са корелационните коефициенти r, p < 
0,05) – собствени данни  

Място на измерване/ 

зона на интерес 

Бедрена 

шийка (neck) 

Трохантерна 

зона 

Интертрохан-

терна зона 

Зона на Ward 0.94 0.64* 0.59 

Бедрена шийка (neck)  0.71 0.62* 

Трохантерна зона 0.71**  0.79** 

Интертрохантерна зона 0.62* 0.79**  

Проксимален фемур 

(total hip) 

0.77** 0.91** 0.77** 

 * p < 0.01, ** p < 0.001 

Таблица 24. Корелации между зоните на интерес в предмишницата 
(представени са корелационните коефициенти r, p < 0,05) – соб-
ствени данни 

Място на измерване/ 

зона на интерес 

Ултрадистална 

зона (UD ROI) 

Зона на дисталната 

⅓ (33% ROI) 

Ултрадистална зона (UD ROI)  0.69* 

Междинна зона (MID ROI) 0.78** 0.92** 

Зона на дисталната ⅓  (1/3 ROI) 0.69*  

Усред. предмишница (total forearm) 0.85** 0.93** 

p < 0.01, ** p < 0.001 
 
Всички корелации, посочени в таблици 22-24, са статисти-

чески значими (р < 0.05). 
 
Нашето изследване подчертава значението на съотноше-

нието кортикална/трабекуларна кост. Корелациите между 
Т-скоровете са най-добри на сходните по костен строеж 
места на измерване, напр. предмишница – проксимален 
фемур (виж табл. 22), както и между сходните зони на интерес 
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(виж табл. 23 и 24). Важно за практиката е да се има предвид, 
че корелациите между обособените зони на интерес са винаги 
статистически значими, но не много добри. От друга страна 
обаче, различните зони на интерес на фемура например са 
имали еднаква предсказваща сила по отношение на риска 
от бедрени фрактури [103].  

В заключение, нашата работа откроява хетерогенността 
на промените в КМП в различните скелетни участъци. Тази 
хетерогенност налага данните от остеодензитометричните 
изследвания да бъдат приемани критично и тълкувани 
само като част от общ клиничен план. Става ясна и нужда-
та от задълбочено и диференцирано изучаване на пове-
дението на кортикалната и трабекуларната кост в различ-
ните скелетни участъци в норма и патология. На трето 
място се очертава и нуждата от ясна постъпкова стратегия за 
скрининг и диагноза на остеопенията и остеопорозата в широ-
ки групи изследвани лица. 

Хетерогенността на промените в различните места на из-
мерване на КМП е проблем, който стана особено актуален 
през последните 5-7 години с набирането на широк опит с ме-
тодиката DХА. Наличието на поне 3 класически места на из-
мерване и на множество обособени зони на интерес създава 
редица методологични и клинични проблеми. В една своя раз-
работка върху 120 амбулаторни пациентки на възраст над 65 
год. Greenspan и сътр. намират остеопороза при 29 % въз ос-
нова на КМП на лумбални прешлени в предно-задна проекция 
и при 66 % при използване на странична проекция. Въз основа 
на проксималния фемур изследователите намират остеопоро-
за при 55 % от жените, при 43 %, използвайки предмишницата, 
и при 19 %, използвайки целотелесна КМП [240]. Несъответст-
вията при класифицирането те обясняват с различията в Т-
скоровете на трите места на измерване поради факта, че въз-
растните жени губят повече кост на богатите на спонгиоза 
места в добавка на сенилно обусловените загуби и на корти-
кална кост. Ето защо те призовават за изработване на единен 
критерий при използване на специфични места на измерване 
[240]. В свое проучване върху 2313 жени Deng и сътр. изслед-
ват диагностичната хетерогенност, дължаща се на използва-
нето на прешленната/феморалната КМП [162]. Те установяват 
следните различия: 
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1. В около 30 % разликите между Т- и Z-скоровете на лум-
балните прешлени и проксималния фемур са над 1 стандартно 
отклонение, а в 20.8 % (за Z-скоровете) и в 15.2 %  (за Т-
скоровете) – над  2 стандартни отклонения.  

2. С напредване на възрастта тенденцията проксималният 
фемур да предоставя по-високи Т- и Z-скорове в сравнение с 
лумбалните прешлени се заличава. 

3. Корелациите между Т- и Z-скоровете на лумбалните 
прешлени и проксималния фемур са от порядъка 0.50–0.72 и 
намаляват с напредване на възрастта. 

4. Ако се прилага скениране само на едно място, фемур 
или прешлени, 17.9 % съотв. 27.3 % от лицата с остеопения и 
1.3 % / 2.9 % от тези с остеопороза на едното от двете места 
биха били класифицирани като здрави. 

Тази разработка на Deng и сътр. е изключително важна, за-
щото тя представя в обобщен вид основните разминавания 
между фемур и прешлени и дава представа за размера им 
[162]. 

Сходни разминавания в получените Т-скорове са публику-
вани от Aoki и сътр. [58] при изследване на 625 жени, и от 
Nelson и сътр. [449] при 537 жени. В изследването на Aoki и 
сътр. Лумбалните прешлени имат среден Т-скор, сходен с този 
на трабекуларните зони от проксималния фемур [78].  

Причините за разликите в средните Т-скорове на измер-
ваните места се дискутират широко в литературата [59, 162, 
449].  
Изтъкват се: 

1.  Начални разлики в пиковата костна маса още във въз-
растовите групи 20-29 и 30-39 год. [162]. 

2.  Различен профил на костна загуба от бедрена шийка и 
лумбални прешлени. Тя е различна по време на настъпване, а 
също и по вид [516]. 

3.  Различно съотношение кортикална/трабекуларна кост на 
различните скелетни места, както и различна кинетика на кост-
ната загуба дори и в рамките на един и същи вид кост, но на 
различни места [59]. 

Задълбочена работа публикуват и учени от Австралия. 
Philipov & Phillips изследват хетерогенността на КМП на лум-
бални прешлени и проксимален фемур при 7050 жени и 702 
мъже, преминали през един DXA апарат [481]. При жените 
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чувствителността за откриване на остеопороза на едно от две-
те места е била 87.1 % за прешлените (в предно-задна проек-
ция) и 45.1 % за проксималния фемур, а при мъжете – съотв. 
69.3 % и 67.5 %. Сериозни разминавания, с класифициране 
като „остеопороза” според едното изследване и като „нормал-
на КМП” според другото, е имало само в  под 4.5 % при двата 
пола, но те са били 3.1 пъти по-чести при жените, ако се полз-
ва само проксималният фемур [481]. 

Jergas & Genant публикуват сходна разработка, която оце-
нява смисъла от едновременното изследване на двете ос-
новни места (прешлени и фемур) при откриването на остео-
пороза на прешлените [298]. Според тях съчетаното им изпол-
зване не подобрява диагностичната чувствителност по 
отношение на остеопороза на прешлените, но двата метода 
биха посочили различни индивиди като рискови. Така те ре-
шават, че едновременното измерване на двете основни места 
се нуждае от по-нататъшна проспективна оценка. 

Трудностите, свързани с използването на Т-скорове на раз-
лични места на измерване и различната възрастова кинетика 
на Т-скоровете, са станали тема на редица публикации [59, 
192, 195]. Допълнително объркване внасят и различните тех-
ники на измерване. Faulkner и сътр. сравняват средния Т-скор 
за 60-годишна бяла жена от кавказката раса, измервайки пет-
на кост (QUS), проксимален фемур и лумбални прешлени в 
две проекции (DXA), лумбални прешлени с количествена ком-
пютърна томография (QCT) и предмишница (DXA) [195]. Така 
за възрастта 60 год. средните Т-скорове са достигали от -2.5 
(лумбална QCT) до -0.7 (QUS). Съответно честотата на остео-
порозата се е колебаела между 3 % според петната кост и 50 
% за QCT на лумбалните прешлени. Затова авторите смятат, 
че не е разумно да се прилага универсален Т-скоров критерий, 
а такъв следва да се изработи поотделно за всяко място на 
измерване [195].  

Други автори пък предлагат формули за приравняване на 
КМП на различните места на измерване [444]. Така например 
измерванията на КМП на предмишницата могат да се съпоста-
вят с тези на проксималния фемур, като от Т-скора на пред-
мишницата се извади 0.6 (при възраст 50-60 години) или се 
добави 0.7 (при възраст над 70 год.) [5]. Разработени са и рег-
ресионни уравнения за превръщане на Т-скоровете, но те могат 
да дадат големи отклонения при отделните индивиди [444]. 
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Проблеми с класифицирането на остеопорозата и остеопе-
нията в зависимост от измереното място се установяват и при 
мъжете. Stoch и сътр. публикуват разработка, сходна с тази на 
Greenspan и сътр. [240] при възрастни жени и изследват трите 
основни места на измерване с DXA с добавка QUS на фаланги 
[568]. 21 % от 206-те мъже на възраст над 50 год. са имали 
остеопороза поне на едно от трите централни места на измер-
ване с DXA – лумбални прешлени, проксимален фемур и бед-
рена шийка. 51 % от тях биха били пропуснати като здрави, 
ако се ползва само QUS на фаланги, а измерването само на 
прешлените би пропуснало 37 % [568]. Така авторите подкре-
пят валидността на хетерогенността и при мъжете. 

Две големи студии разглеждат въпроса за различните ре-
ферентни бази данни, използвани при мъжете. Richy и 
сътр. прилагат 5 различни референтни бази данни към КМП на 
311 мъже на възраст 30-91 год. (средна възраст 60.5 год.) 
[511]. Те коментират предложението на някои учени за мъжете 
да се ползват женските норми, тъй като фрактурният риск е 
свързан с конкретна стойност на КМП, а не на Т-скора. Най-
големи вариации в зависимост от прилаганата база данни те 
намират на проксималния фемур: 7 % остеопороза според 
женските норми на базата данни NHANES или 15.6 % според 
мъжките норми на същата база данни. Най-малките вариации 
те откриват при лумбалните прешлени: 18.1 % остеопороза, 
ако се ползват женските норми на Hologic и 29.6 % при полз-
ване на местни норми. Ето защо изследователите преценяват, 
че всяко епидемиологично проучване върху честотата на ос-
теопорозата и остеопенията би следвало да се съпровожда от 
коментар за значението и влиянието на използваната рефе-
рентна база данни [511]. Значението на референтната база 
данни се подкрепя и от разработката на McMahon и сътр., кои-
то измерват лумбална КМП на 45 мъже с два различни остео-
дензитометъра: Lunar DPX и Norland Excel [417]. Независимо 
от високите корелации между абсолютните стойности на КМП 
(r = 0.99, p < 0.001), Т- и Z-скоровете са били обект на големи 
различия. Така авторите подчертават значимостта на стан-
дартизацията на референтните бази данни за мъже [417]. 

Faulkner & Orwoll провеждат изследване при мъже по ди-
зайна, прилаган от тях и при жени [193]. Те си поставят 3 ос-
новни въпроса за разрешаване: 
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1. Може ли определението на СЗО и прагът от -2.5 стан-
дартни отклонения да се прилагат и при мъже? 

2. Коя референтна база данни да се ползва при изчислява-
не на Т-скоровете – женската или мъжката? 

3. Може ли за различните места на измерване и зони на 
интерес да се прилага един и същи критерий за Т-скора? 

На тези въпроси те отговарят, като сравняват данните за 
мъже на възраст 50 и повече години, получени с DXA, QCT и 
QUS. Различията между Т-скоровете са били подобни на тези 
при жените. Критерий на Т-скора < -2.5 подценявал истинското 
разпространение на остеопорозата сред мъжете, освен при 
QCT, когато този критерий е водел до надценяване. Интерес-
ното е, че различията между отделните места на измерване и 
зони на интерес са били по-малки при използване на мъжката 
референтна база данни, а не на женската. За да получат разп-
ространение на остеопорозата, подобно на фрактурната чес-
тота, авторите въвеждат прагов Т-скор между -1.8 и -2.3 за 
DXA и QUS, и -3.1 за QCT [193]. В заключение, изследователи-
те смятат, че приложението на стандартния Т-скор от -2.5 като 
ключов за диагнозата „остеопороза” при мъже крие редица 
недостатъци. 

Недостатъци на Т-скора 

Част от проблемите, свързани с различията между Т-скоро-
вете на отделните места на измерване и зони на интерес, се 
крият в самата същност на Т-скора. Lenchik и Watts находчиво 
отбелязват, че Т-скорът по принцип представя една средна 
стойност т.е. регресия към средната стойност [367]. В прак-
тически план това означава, че на популационно ниво Т-
скорът отразява с 95%-на вероятност истинските средни 
стойности на КМП. На индивидуално ниво обаче разликата 
в стандартните отклонения (толкова по-големи, колкото е 
по-малка изследваната популация) може да доведе до 
значителни различия [367]. Подобни разсъждения привеждат 
и McMahon и сътр., които сравняват Т- и Z-скоровете на лум-
балните прешлени на 59 жени, изследвани на апарати Lunar 
DPX и Norland Excel [418]. Големите различия между изчисля-
ваните Т- и Z-скорове те отдават на хетерогенността на рефе-
рентните популации и различния размер на стандартното отк-
лонение (нехомогенност на дисперсиите в статистиката) [418]. 
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От друга страна, Т-скорът е продукт на изчисления, осно-
вани на пиковата костна маса. Както отбелязва R. Mazess в 
свой коментар, групата на „младите здрави пременопаузални 
жени” (върху която се изчислява пикова стойност) традицион-
но включва един по-широк възрастов диапазон, например 20-
39 год. или дори 20-45 год., а не само петилетката около най-
високата регистрирана стойност на КМП [406]. Лекото намале-
ние на КМП във възрастта между 35 и 45 год. R. Mazess обяс-
нява с увеличаването на костния диаметър и скенирана площ, 
без то да е свързано с повишаване на фрактурния риск [406]. В 
отговор на този коментар Löfman защитава концепцията си за Т-
скора и доказва, че за изграждане на референтна стойност за 
пикова костна маса и Т-скор практически е достатъчна група от 
100 (ако се ползва параметричен статистически метод) до 120 
индивиди (ако се ползва непараметричен метод) [385]. Löfman 
предлага да се ползват като алтернатива конкретни прагови 
стойности на КМП вместо Т-скор. 

Влиянието на прилаганите статистически методи за об-
работка на референтните данни илюстрира и работата на 
Price и сътр. [492]. Те обработват данните за КМП на лумбал-
ните прешлени на 953 жени и данните за КМП на проксимал-
ния фемур при 1018 жени без фрактури. По кривите на КМП те 
тестват 4 различни регресионни уравнения. Накрая авторите 
избират съчетанието от две или три линейни уравнения, опис-
ващи различните възрастови участъци на кривата на КМП, 
като най-подходящо. Различията в ползваните регресионни 
уравнения, описващи зависимостта на КМП от възрастта, са 
достигали 0.044 g/cm2 на лумбалните прешлени и 0.022 g/cm2 
на проксималния фемур [492]. Така те подчертават значението 
на метода за анализ на референтната КМП, избиран от произ-
водителите на остеодензитометрите. 

Много критично проучване за различията в ползваните Т-
скорове публикуват Gnudi и сътр. [230]. Те изследват данните 
на 1200 менопаузални жени, от които 441 са имали предшест-
ващи фрактури. Няма добро съвпадение между наличието на 
фрактура и диагнозата на остеопорозата съобразно Т-скора 
(индекси на Cohen и Younden под 0.4). Затова те предлагат Т-
скорът да се интегрира в контекста на задълбочена и ком-
плексна оценка на фрактурния риск, включваща големите 
рискови фактори извън КМП [230]. 



Двойноенергийна рентгенова абсорбциометрия 

 

162 

Опитвани са различни подходи за намаляване на недоста-
тъците на Т-скора, които са вложени в самото му създаване. 
Abrahamsen и сътр. изпробват стандартизация на Т-скора в 
първите 5 год. след менопаузата по оригинален алгоритъм, но 
въпреки това не успяват да преодолеят анатомичните разли-
чия между различните места на измерване [58]. Така те също 
стигат до извода за кокретни прагове за риска в зависимост от 
мястото на фрактурите и клиничния контекст [58]. Sahota и 
сътр. предлагат за простота да се ползва Т-скорът на този от 
измерените лумбални прешлени, който е с най-ниска стойност 
[508]. Различията между Т-скоровете на отделните прешлени 
са достигали до средно 1.2 стандартни отклонения (0.7–1.7), 
като най-високи стойности в 37.7 % от случаите е показал L2, а 
най-ниски (в 61 %) – L4. В крайна сметка авторите признават, 
че техният подход би довел до рекласифициране на полови-
ната от изследваните жени и би поставил огромна терапев-
тична дилема в клиничната практика [528]. 

Методиката, основана на Т-скоровете, макар и лесна за 
приложение, крие някои слабости. Изследователите и произ-
водителите в областта на остеодензитометрията продължават 
да търсят нови начини за подобряване на диагностичните ка-
чества на измерването на лумбалните прешлени и проксимал-
ния фемур. 

Подобрения и перспективи при скенирането на 
лумбалните прешлени и проксималния фемур 

Новости при проксималния фемур 
Новостите  в остеодензитометрията на проксималния фе-

мур се свеждат до 3 нововъведения: оценка на дължината 
и ъгъла на бедрената шийка, едновременна оценка на 
двете бедрени шийки и изследване на нови зони на инте-
рес.  

Връзката между геометрията на бедрената шийка и фрак-
турния риск изглежда вече доказана. Bergot и сътр. изследват 
различни сегменти от скенираното поле на проксималния фе-
мур и стигат до извода, че дължината на бедрената ос (hip 
axis length, HAL) е геометричната величина, която корелира 
най-добре с фрактурния риск [87]. Те предлагат да се разрабо-
ти процедура за автоматично изчисление на разстоянието 
между двата трохантера и бедрената глава, която заляга нап-
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ример в разработките на фирма Lunar. Днес се знае, че всеки 
допълнителен сантиметър дължина на бедрената шийка 
увеличава фрактурния риск с 10-20 % [77]. Днес HAL се изс-
ледва рутинно и влиза в набора данни от епидемиологични 
проучвания [233]. По-сложен анализ на структурните свойства 
на бедрената шийка предлагат Khoo и сътр. [340]. Техният 
метод обаче е прекалено сложен и се влияе извънредно много 
от позиционирането на бедрото по време на скенирането. Друг 
подход е едновременното измерване на двата проксимални 
фемура, което намалява грешката на възпроизводимостта и 
помага особено в случаите на гранични стойности на КМП 
[194]. Трети подход за увеличаване чувствителността на осте-
одензитометрията на проксималния фемур е въвеждането на 
специфични кортикални и трабекуларни зони на интерес. 
Prevhral и сътр. предлагат две нови зони на интерес: трабеку-
ларна, която представлява вписана в проксималната фемо-
рална метафиза окръжност; и кортикална, която представлява 
правоъгълник, разположен хоризонтално във феморалното 
стъбло непосредствено под малкия трохантер [490]. От всички 
зони на интерес трабекуларната зона се асоциира с най-висок 
релативен риск (odds ratio) за фрактури на бедрената шийка. 
Кортикалната зона пък дава информация за носещ тежестта 
на тялото костен участък [490]. 

Независимо от различните нововъведения КМП на прок-
сималния фемур (total hip) остава „златен” стандарт за 
диагноза и мониториране. Selby и сътр. се опитват да изчис-
ляват усреднена КМП на фемура от различните зони и я срав-
няват с пряко измерваната [545]. Така те установяват, че из-
численията не могат да заменят преките измервания, тъй като 
при мониториране Standard error of the estimate е била 59 % от 
действително измерената [545]. Днес проксималният фемур 
все повече и повече се утвърждава като място за мониторира-
не на костните промени в различните интервенционни клинич-
ни проучвания [371]. 

 
Новости при лумбалните прешлени 
Продължава търсенето на най-подходящо уравнение, 

описващо промените в КМП на лумбалните прешлени под 
влияние на възрастта. Начините за изграждане на референ-
тна крива на КМП принципно са два. Единият използва средни 
стойности и стандартни отклонения за дадени възрастови гру-
пи и ги включва в крива. Това е по-простият начин, но кривата 
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не може да бъде съвсем изгладена, а винаги съществува и 
рискът две съседни възрастови групи да имат различия в КМП, 
обратни на очакваните. Вторият, по-сложен начин, изисква 
всички стойности на възрастта и КМП да се подложат на рег-
ресионен анализ и да се избере онзи модел, който покаже най-
добри параметри. Така кривата изглежда гладка, но понякога е 
невъзможно промените в КМП да се опишат с едно единствено 
уравнение, а се губи и представа за стандартното отклонение 
(т.е. разсеяността) на стойностите. Greer и сътр. описват съв-
ременния подход при създаване на кривите на нормата [241]. 
Те прилагат експоненциален модел, в който най-важната ве-
личина е отстоянието от менопаузата. Така те предлагат мо-
дел, който да отговаря във висока степен на данните от раз-
резните проучвания (или на старите способи) [241]. 

Влиянието на дегенеративните промени на гръбнака 
върху стойностите на КМП изглежда извън съмнение [101, 
102]. Muraki и сътр. провеждат проучване при 630 жени на 
средна възраст 73.3 ± 6.9 год. като изчисляват специфичен 
точков сбор (метод на Kellgren-Lawrence), който да описва 
степента и вида на дегенеративните промени на гръбнака: 
остеофити, остеосклероза, стеснени дискови пространства и 
спондилолистеза [441]. Така те установяват силна положител-
на зависимост между точковия сбор и КМП на лумбалните 
прешлени, но не и на проксималния фемур. Така при лицата с 
тежка спондилоартроза, сколиоза и т.н. по-уместно е да се 
разчита на стойностите на КМП от проксималния фемур (при 
липса на тежка коксартроза) [441]. Много интересно проучване 
върху влиянието на гръбначната сколиоза публикуват Jaovis-
idha и сътр. [296]. При липса на остеоартроза жените с изоли-
рана („чиста”) сколиоза са имали значимо понижена КМП на 
проксималния фемур и бедрената шийка, докато КМП на лум-
балните прешлени, макар и малко по-ниска от тази на контро-
лите, не е била значимо променена. Така те предлагат нали-
чието на сколиоза да служи като фактор в полза на ранното 
започване на кост-съхраняващо лечение [441]. Дегенератив-
ните промени на гръбнака са и причината за намаляваща във 
времето корелация между DXA на лумбалните прешлени и 
pQCT на дисталния радиус. В свое проучване Schneider & 
Börner утвърждават по-широкото приложение на остеодензи-
тометрията на предмишница в случаите на тежки гръбначни 
изменения [536]. 
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Един обещаващ метод за изследване с DXA на лумбалните 
прешлени е измерването в латерална проекция, което изоб-
разява по-богати на трабекуларна кост участъци (прешленните 
тела без задните израстъци) и създава условия за изчислява-
не на обемна КМП (ОКП) на прешлените [102] (фиг. 30).  

Фигура 30. Изображение на L2-L4 при DXA на лумбални прешлени в 
латерална проекция (собствени данни) 

 
 
DXA на лумбалните прешлени в латерална проекция 

(lateral spine) 
Съвременните апарати за DXA, например Hologic QDR 4500 

или Lunar Expert, позволяват измерването в странична проек-
ция да стане посредством ротация на рентгеновия източник и 
детекторите, а не на пациента, който остава в стабилното по-
ложение легнал по гръб [276]. Така се подобрява значително 
възпроизводимостта на този вид измерване, която е била ос-
новно притеснение на редица изследователи, въвели методи-
ката “Lateral spine”. Larnach и сътр. правят многократни измер-
вания на трупен фантом и на 100 пациенти [360]. Те установя-
ват, че единствено L3 е добре видим във всички случаи и тога-
ва грешката на възпроизводимостта, CV %, е под 1.1 %. Оцен-
ката на КМП на прешленните тела и срединните им участъци 
(почти чиста спонгиоза; кортикалните пластинки са изключени 
от анализа) се характеризира с CV от 3.8 % и 4.6 %. Размина-
ванията се дължат основно на ротация в аксиалната плоскост 
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[360]. Duboeuf и сътр. смятат, че при добро изобразяване (как-
вото обикновено е възможно в положение легнал по гръб), 
грешката на възпроизводимостта, CV, е по-ниска за усредне-
нието L2-L4 (1.15 %), отколкото за изолирания L3 (1.96 %) [177]. 
Blake и сътр. утвърждават измерването в положение легнал по 
гръб, като препоръчват едновременно измерване на КМП на 
лумбалните прешлени и в двете проекции [109]. Възпроизво-
димостта на КМП на прешленните тела, срединните участъци 
и ОКП са били от порядъка на 2.1 %, 3.0 % и 2.5 %, а при до-
бавка в изчисленията на коригиращ коефициент: съотв. 1.2 %, 
2.4 % и 1.5 %. За стандарт те ползват CV % на лумбалните 
прешлени в предно-задна проекция – 0.8 % [109]. Така се опит-
ват да утвърдят използването на латералния скен при мони-
торирането на костните промени. Съвременно изследване на 
възпроизводимостта на равнинната и обемната КП на преш-
ленни тела и бедрена шийка провеждат Leslie и сътр. [370]. В 
него те показват, че докато възпроизводимостта на  равнинна-
та и обемната КП на прешленните тела са сходни (CV % = 1.1–
1.5 %), то равнинната КМП на бедрената шийка превъзхожда 
ОКП на същата (1.0 % спрямо 2.0 % грешка) [400]. Въз-
производимостта на КМП на прешленните тела в латерална 
проекция е основната причина те засега да не се приемат за 
мониториране. Смята се, че най-малката значима промяна, 
LSC, е значимо по-висока от промените под влияние на въз-
растта или различни интервенции, т.е. не позволява монито-
рирането да става за кратък период [105]. Това се доказва и от 
прецизна разработка на Blake и сътр., които отчитат ефекта на 
циклично лечение с етидронат и разделят величината на про-
мяната от лечението на грешката на възпроизводимостта [98]. 
Така те получават съотношения (odds ratio), като очакването е 
те да са колкото се може по-високи. За лумбалните прешлени 
в предно-задна проекция това съотношение е било 1.0, за 
прешленните тела в профил – 0.89, за срединните участъци – 
0.65 и за ОКП на прешленните тела – 0.78. Така те доказват, 
че за оценка на промените в КМП под влияние на различни 
заболявания или медикаменти стандарт е измерването на 
лумбални прешлени в предно-задна проекция [108]. 

По подобен начин измерването на лумбални прешлени в 
предно-задна проекция превъзхожда измерването в латерална 
проекция, ако се изследват корелациите между КМП и меха-
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ничната издръжливост на прешленните тела [92]. Bjarnason и 
сътр. изследват 14 лица post mortem  и намират корелационни 
коефициенти между КМП и якостта от r = 0.48/0.51 (in situ/in 
vitro) за предно-задната проекция и r = 0.45/0.71 (in situ/in vitro) 
в латерална проекция [92]. Така те доказват, че in situ лате-
ралната проекция отстъпва на предно-задната. Техните изво-
ди се потвърждават и от изследване на точността на измерва-
нията (accuracy) върху трупен материал, осъществено от Sabin 
и сътр. [527]. За КМС в предно-задна проекция те установяват 
неточности (accuracy errors) от 14 %, а в латерална: от 33 % за 
прешленните тела, 23 % за срединните участъци и 12 % за 
ОКП [527]. 

Голямото предимство на измерването на лумбални преш-
лени в латерална проекция се състои в неговата висока и не-
надмината чувствителност към ранните промени, които нас-
тъпват в богатите на спонгиоза участъци на прешлените. Така 
например Mazess и сътр. изследват възрастовите криви на 
КМП на прешлените в двете проекции и регистрират спад в 
КМП за периода между 50- и 80-годишна възраст от 18 % (или 
0.6 % годишно) при предно-задна проекция и от 35-40 % (1.4 % 
годишно) при латерална проекция [409]. Това е причина и за 
факта, че с латерална DXA по-голям брой индивиди се класи-
фицират като такива с остеопения/остеопороза, отколкото със 
стандартното предно-задно измерване. Това става видно в 
една разработка на Finkelstein и сътр., които сравняват DXA на 
лумбални прешлени в двете проекции с количествена компю-
търна томография, QCT, на вертебралната спонгиоза [201]. Те 
намират по-добра корелация между QCT и КМП на срединните 
участъци на прешлените и в прешленните тела в латерална 
проекция (r = 0.536), отколкото с КМП в предно-задна проекция 
(r = 0.382). Годишният спад в КМП на прешлените в предно-
задна и латерална проекция и на срединните им участъци е 
бил 0.48 %, 0.60 % и 0.88 %. Латералната проекция е устано-
вявала остеопения в редица случаи на нормална КМП в пред-
но-задна проекция. Така авторите заключават, че латералната 
DXA идентифицира повече пациенти с остеопения от предно-
задното измерване, вероятно поради по-точна оценка на тра-
бекуларната костна маса [201]. Друго проучване на Goh и сътр. 
потвърждава линейния характер на корелацията между КМП 
на лумбалните прешлени в двете проекции и утвърждава из-
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ползването на латералната проекция като чувствителен пока-
зател за състоянието на трабекуларната кост [232]. Ненадми-
натата чувствителност на DXA на прешлените в латерална 
проекция за откриване на ранни изменения в спонгиозата 
се потвърждава и от проучване при кортикостероид-инду-
цирана остеопороза [528]. В него Reid и сътр. откриват, че в 
латерална проекция Z-скоровете на лекуваните жени са били 
средно -1.42 (или 70.8 % от нормата за възрастта), докато в 
предно-задна проекция те са били средно -0.91 (или 90.3 % от 
нормата за възрастта) [528]. Подобен феномен наблюдавахме 
и ние в нашата разработка при жени със системен лупус ери-
тематодес, лекувани с кортикостероиди (виж фиг. 16). 

Изследването на прешленните тела в латерална проекция 
позволява изчисляване на ОКП, което е друго голямо пре-
димство на методиката. Yu и сътр. сравняват резултатите от 
изчислената ОКП на прешлените от DXA измерването с дирек-
тно измерване с QCT при жени със и без вертебрални фракту-
ри [618]. Най-голяма площ под ROC кривите те установяват за 
QCT (0.81), следвано от латералната DXA (0.72) и стандартно-
то измерване (0.65). В същия порядък спада и релативният 
риск (odds ratio) за едно стандартно отклонение: 3.67 за QCT, 
2.00 за латералната DXA и 1.54 – за стандартното измерване. 
Така авторите подреждат методиките според диагностичната 
им чувствителност в следния ред: QCT, латерална DXA, стан-
дартна DXA [618]. 

Другото голямо предимство на обемната в сравнение с 
равнинната КП е, че тя отчита трите измерения, т.е. в известен 
смисъл и размерите на тялото. Alekel и сътр. изследват вари-
абилността на равнинната и обемната КП, която се асоциира с 
телесните размери [64]. В предно-задна проекция вариабил-
ността е достигала 34 %, докато в латерална тя е била от по-
рядъка 6-9 %. Така те обясняват значимостта на изследване 
на ОКП при индивиди с много големи или с много малки те-
лесни размери [64]. 

Значението на ОКП бе вече дискутирано в подробности в 
раздел Обемна костна плътност на предмишницата. 
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ИСТОРИЧЕСКИ ПРЕГЛЕД НА КОНСЕНСУСНИТЕ 
СТАНОВИЩА ЗА ПРИЛОЖЕНИЕ НА 

КЛИНИЧНАТА ОСТЕОДЕНЗИТОМЕТРИЯ И 
КОЛИЧЕСТВЕНИЯ УЛТРАЗВУК НА КОСТИТЕ 

 
Две консенсусни конференции, през 1991 и 1993 г., се опит-

ват да изяснят клиничната диагноза на остеопорозата и едва 
втората успява да завърши с одобрено определение на остео-
порозата [143]. Същото определение заляга в основата на 
доклада на специалистите от СЗО от 1994, в който се слагат 
основите и на дензитометричното определение на остеопоро-
зата (Т- и Z-score) [611]. В този доклад подробно са описани 
рисковите фактори, препоръчваните диагностични процедури, 
както и възможностите за интервенция. По същото време из-
лиза и историческата статия на Kanis и сътр. „The Diagnosis of 
Osteoporosis” [326]. В нея подробно се разяснява критерият на 
Т-скора и за „златен стандарт” за диагноза на остеопорозата 
се посочва DXA на прешленни тела или бедрена шийка. 
Засегнати са и някои методологични проблеми: наличието на 
нормално разпределение на стойностите на КМП в насе-
лението, плавното припокриване на фрактурния риск между 
отделните диагностични категории, възможностите за раз-
личия между изследваните места, както и разликата между 
равнинната (т.нар. видима, apparent) и истинската (true) обем-
на КМП. Малко по-подробно са разгледани диагностичните 
процедури в последваща публикация на същия екип от 1997 г. 
[329], както и в практически насоки за приложението на остео-
дензитометрията от 1996 г. [319]. Тези публикации не касаят 
предсказването на фрактурния риск, а само поставянето на 
диагнозата „остеопороза”. Тези три доклада са предизвикали 
дискусия, тъй като в определението на остеопорозата в едни е 
присъствал знакът „<”, а в други знакът „≤” -2.5 стандартни 
отклонения. Днес се знае, че оригиналната идея е знаците да 
бъдат „≤”. Докладът от 1997 г. допуска при по-младите 
индивиди измерването на КМП да става на което и да е било 
от трите основни места (прешлени, фемур, предмишница), 
докато за по-възрастните се препоръчва основно измерване 
на проксималния фемур [329]. В този доклад по-подробно са 
разграничени оценката на фрактурния риск от диагнозата на 
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остеопорозата и са разгледани подробно клиничните рискови 
фактори, диагностичните процедури и терапевтичните опции. 
Междинен доклад на Международната остеопорозна фонда-
ция, IOF, от 1999 г. препоръчва измерването с предимство на 
проксималния фемур, особено при по-възрастните хора [218]. 
През 2000 г. IOF отива по-далеч и предлага единствено 
измерването на КМП на проксималния фемур да се ползва 
за поставяне на диагнозата „остеопороза” [313]. През 
следващата година се появяват няколко публикации, които се 
опитват да тълкуват постигнатите дотогава становища. P. 
Delmas се застъпва за по-широкото приложение на определе-
нието на СЗО към другите места на измерване и обръща вни-
мание на разумното използване на клиничните рискови факто-
ри за измерване на фрактурния риск [160]. National Institutes of 
Health, NIH, в САЩ публикуват методични указания, в които се 
набляга основно на рисковите групи и опциите за действие 
[457]. През 2002 г. обаче Международното дружество по 
клинична дензитометрия, ISCD, препоръчва използването 
на критериите на СЗО (Т-скора) при измерванията на лум-
балните прешлени (в предно-задна проекция), проксимал-
ния фемур (total hip), бедрената шийка (femoral neck) или 
трохантера [366]. В същото становище ISCD не разрешава 
използването на критериите на СЗО за никое от периферните 
места [429]. По този начин другите скелетни места (извън лум-
балните прешлени и фемура), независимо от използваната 
техника на измерване, не се признават за поставяне на диаг-
нозата „остеопороза”. По същото време Kanis и сътр. търсят 
най-правилния подход при приложението на Т-скора като отп-
равна точка за терапевтична намеса и правят разбор на раз-
личните видове фрактурен риск (абсолютен, относителен, 
глобален, за дадено място, за целия живот) въз основа на 
КМП [314]. През същата 2002 г. излизат и едни от най-
обширните и съвременни методични указания по остеопороза 
– Канадският гайдлайн за клинична практика [128]. Канадските 
методични указания по остеопороза са здраво стъпили на ме-
дицината на доказателствата и търсят разумен компромис при 
решенията на клиничните проблеми. През 2003 г. ISCD прави 
отстъпка към периферните методики и одобрява ползването 
на рентгеновата абсорбциометрия на зоната „⅓” на дисталния 
радиус [366]. За останалите методики, включително и коли-
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чественият ултразвук, остава отворен въпросът за създаване-
то на прагове на риска, съобразени със специфичния апарат и 
измерваната популация. 

Резюмето от специалния доклад на ISCD излиза и в списа-
нието на IOF Osteoporosis International [375]. Този доклад на 
ISCD от 2003 г. става причина за размяна на доста противопо-
ложни становища между екипи на ISCD и IOF. В своя разбор 
върху становището на ISCD, Kanis и сътр. като представители 
на IOF, повдигат следните критики [315]: 

1. Предложените показания за измерване на КМП „всички 
жени над 65-годишна възраст и всички мъже над 70-годишна 
възраст” според тях отговарят на големите финансови въз-
можности на САЩ, но не и на европейските страни. Показани-
ята за остеодензитометрия според Kanis и сътр. би следвало 
да са в унисон с местните приоритети на здравните системи. 

2. Предложението на ISCD задължително да се измерват 
двете основни места – прешлени и фемур (а там, където едно 
от тях е неподходящо – и дистална предмишница) и за диаг-
ностични цели да се ползва по-ниският Т-скор. Според IOF 
този подход ще доведе единствено до увеличаване на броя 
лица с диагностицирана остеопороза, без да допринесе с ни-
що за по-пълна оценка на фрактурния риск. 

3. Предложението на ISCD за диагноза на остеопорозата 
при млади мъже и пременопаузални жени да се ползва Z-
скорът става отправна точка за търсене на клинична интерп-
ретация, която би била различна в специфични групи и попу-
лации. 

В свой отговор към направените критични забележки 
Lewiecki и сътр. признават, че част от набелязаните проблеми 
все още нямат „здраво” научно обяснение, но защитават прак-
тичността на направените предложения и тяхната отвореност 
към нови допълнения и изменения [376]. 

Последната конференция на ISCD се състоя през юли 2005 
г. и на нея бяха внесени някои незначителни изменения, които 
са изброени в обобщен вид в Приложение 5. 

Международните консенсуси и Методични указания залег-
наха и в изработването на българските Методични указания за 
добра практика по остеопороза от 2005 г., в чието изработване 
взеха активно участие представители на Българските дружес-
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тва по ендокринология, ревматология и клинична дензитомет-
рия [27]. 

Най-съвременните методични указания за диагноза и пове-
дение при остеопороза са тези на Немското дружество по ос-
теопороза от 2006 г. (Leitlinien des Deutschen Fachverbandes für 
Osteoporose). 

Изводи за клиничната практика 

Международните консенсуси предлагат за оценка на 
общия фрактурен риск да бъде използвано кое и да е от 
трите места на изследване. За оценка на фрактурния риск 
на дадено предилекционно място се препоръчва измерва-
нето на КМП да стане точно на това място.  

За поставяне на диагнозата остеопороза до 60-65-
годишна възраст по-голяма е чувствителността на остео-
дензитометрията на лумбални прешлени, а след тази въз-
раст – на проксималния фемур (total hip). За поставяне на 
диагноза остеопороза се приема по-ниската от двете 
стойности на Т-скоровете на проксималния фемур или 
бедрената шийка. При технически трудности или напред-
нали дегенеративни промени се използва и предмишница-
та. В последните години за подобряване на прогностична-
та точност остеодензитометрия се извършва едновремен-
но на поне две места.  

За оценка на промените в КМП под влияние на различ-
ни заболявания или медикаменти засега стандарт е из-
мерването на лумбални прешлени в предно-задна проек-
ция, но постепенно се налага и измерването на прокси-
малния фемур (total hip). 
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БЪЛГАРСКИТЕ РАЗРАБОТКИ В ОБЛАСТТА  
НА ОСТЕОДЕНЗИТОМЕТРИЯТА И 

КОЛИЧЕСТВЕНИЯ УЛТРАЗВУК НА КОСТИТЕ 
 
Настоящото изложение не претендира за пълнота, а прави 

общ преглед на етапите в научните търсения в областта на 
остеодензитометрията и количествения ултразвук на костите у 
нас. Цитираните по-долу трудове са пречупени през собстве-
ното виждане на автора и не претендират за изчерпателност 
на изложението. 

У нас методът SPA е въведен през 1976 г. от Дядов и сътр. 
[33]. През 1972 г. Дянков и Катранушков публикуват описание 
на метод, който и досега намира приложение при рентгеновата 
фотодензитометрия [38, 335]. В областта на компютърното-
мографските методи за измерване на костна плътност работят 
редица екипи – И. Делов и сътр. [31, 32], С. Табаков и сътр. 
[51], С. Цветкова и сътр. [54]. С. Цветкова публикува и първата 
референтна база данни за обемна костна плътност на преш-
ленни тела. Е. Енчев и С. Симеонов работят за първи път у 
нас с двойноенергиен рентгенов остеодензитометър за цяло 
тяло на фирмата Lunar [48, 49]. Класическата рентгенова ди-
агностика на остеопорозата също намира широко приложение 
у нас [36].  

В раздела Честота на остеопорозата и остеопенията 
бяха детайлно представени основните жалони в епидемиоло-
гичните проучвания за честотата на остеопорозата в Бълга-
рия. През последното десетилетие у нас се наложиха няколко 
центъра, които проявяват траен научен интерес към остеоден-
зитометрията и нейните клинични приложения. В София се 
намират някои от водещите центрове в тази област: Секторът 
по остеопороза на Александровска болница и Клиниката по 
тиреоидни и метаболитни костни заболявания на СБАЛЕНГ. 
Обстоятелството, че изследователите от Сектора по остеопо-
роза на Александровска болница имаха възможността първи у 
нас да работят с едноенергиен рентгенов остеодензитометър 
за предмишница DTX-100, а по-късно и с последния клас апа-
рати за DXA на цяло тяло Hologic QDR 4500 A предопредели 
естествени интереси в областта на измерванията на КМП, 
епидемиологичните и методологичните проблеми на остеопо-
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розата. Собствените проучвания, цитирани в настоящия труд, 
са дело именно на този екип. Този екип стана и основател на 
Българското научно дружество по клинична дензитометрия, 
БНДКД. 

Изследователите в СБАЛЕНГ „Акад. Иван Пенчев” са доп-
ринесли с много проучвания за популяризиране и изясняване 
на проблема „остеопороза” [5, 7, 8]. В този център работят 
активно изтъкнати изследователи с международен престиж. 
Едни от първите разработки на проблема фотонна абсорбци-
ометрия са реализирани именно там [35, 37]. Сериозен е при-
носът им към изследването на костните промени при захарен 
диабет [2, 34, 166-168], при приложение на морфометричните 
техники [28, 36]. Днес сериозни интереси са фокусирани върху 
епидемиологията на рисковите фактори [3, 6, 8, 9, 52], позна-
нията за остеопорозата [4, 5], количествения ултразвук [120], 
както и върху различни аспекти на вторичната остеопороза 
[39-41]. Неслучайно тези научни екипи станаха инициатори за 
създаването на Българската лига за профилактика на остео-
порозата, която има най-големи успехи в обучението на паци-
ентите и получи редица престижни международни награди за 
дейността си. Също така неслучайно е и изработването на  
поредица референтни ръководства [27, 36, 44]. 

Клиниката по ревматология на болницата „Св. Ив. Рилски” в 
София традиционно работи в областта на вторичните остео-
порози, и по-специално кортикостероид-индуцираната остео-
пороза [50, 55]. Изследователите ревматолози също разпола-
гат с двуенергиен рентгенов остеодензитометър. 

Клиниката по ендокринология на Университетската болни-
ца във Варна е един от водещите центрове в областта на ос-
теодензитометрията у нас. Снабдени също с рентгенов остео-
дензитометър за предмишница DTX-100 (SXA), а по-късно – 
DTX-200 (pDXA), изследователите от този център са едни от 
най-продуктивните в областта на епидемиологията и рефе-
рентните криви на КМП при жени и мъже (първи у нас данни за 
мъже) [29, 30, 53], както и в областта на костните изменения 
при захарен диабет [11-13, 42, 43, 110, 111]. Неслучайно и най-
съвременното ръководство „Диабетно стъпало” е плод на тру-
да на варненски автор [10]. 

Клиниката по ендокринология на Университетската болни-
ца в Пловдив е хронологично първата у нас, която разполага-
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ше с двуенергиен рентгенов остеодензитометър и отрано на-
сочи интереса на изследователите към проблема „остеопоро-
за” [48, 49]. Изключително перспективни са проведените от 
екипа на Клиниката в Пловдив изследвания върху промените в 
КМП и калциурията при лечение на болни с остеопороза с 
индапамид [49]. 

Количествената компютърна томография търпи съвремен-
но развитие във Военна болница в София [45]. 

През последните години заработиха и няколко нови апара-
та за централна DXA: в Болница „Лозенец” – София, в 23-то 
ДКЦ – София, в Медицински център „Biocheck” – София, в I 
МБАЛ – Пловдив, в частен медицински център в Пловдив, в 
Медицински център „Феникс” в гр. Добрич. 

През последните години страната беше залята и с голям 
брой (> 100) апарати за количествен ултразвук. Засега липсват 
обобщени резултати от приложението им, но се очертават 2 
тенденции: липса на достатъчна стандартизация и качест-
во в техническото изпълнение на изследването и липса на 
универсален подход в клиничната интерпретация на ре-
зултатите. На тези въпроси в теоретичен план отговаря и нас-
тоящият труд. Ясна е нуждата от научно-практически разра-
ботки за оценка на мястото на количествения ултразвук в ця-
лостния контекст на фрактурния риск, риска от остеопороза и 
управлението на болните. Ясна е и нуждата от практическо 
ръководство за работа с количествен ултразвук и рентгенова 
остеодензитометрия. 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 
 
 

Приложение 1 

Въпросник за предварителен подбор на пациен-
ти с висок риск от остеопороза 

Този въпросник ще ви помогне да оцените Вашия индивидуален 
риск за наличие на остеопороза. 

Всеки от възможните отговори носи определен брой точки. Събе-
рете ги! 

1.  Чупили ли сте кост при незначително падане: 
Да: гръбначен прешлен – 2 т., бедрена шийка – 3 т., пред-

мишница – 1 т., други – 1 т. 
Не – 0 т. 

2.  Била ли е диагностицирана у вас остеопороза на рентгенови 
снимки на костите?      
 Да  2 т. 

 Не  0 т. 
3.  Чупили ли са кости (ръце, крака, гръбначен стълб) в напред-

нала възраст вашите майки, сестри, лели?   
 Да  3 т. 

 Не  0 т. 
4.  Имате ли рязко смаляване на ръста (с 3 до 10 см) през пос-

ледната година?       
 Да  2 т. 

 Не  0 т. 
5.   Каква е Вашата възраст?    

До 40 г.  -1 т. 
 40-50 г.  0 т. 
 50-60 г.  1 т. 
 60-75 г.  2 т. 
 над 75 г. 3 т. 
6.  Налице ли е ранно спиране на менструацията (преди 45-

годишна възраст)?      
 Да  2 т. 

 Не  0 т. 
7.  От колко години нямате менструация? 
 До 10 г.   0 т. 
 До 20 г.   1 т. 
 Над 20 г.  2 т.  
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8.  Какво е Вашето телесно тегло? 
Под 50 кг 2 т. 
50-60 кг  1 т. 

 60-75 кг  0 т. 
 Над 75 кг -2 т. 

8.  Пушите ли над 5 цигари дневно?   
Да  1 т. 

 Не  0 т. 
9.  Пиете ли повече от 2 кафета дневно?   

Да  1 т. 
 Не  0 т. 
10.  Консумирате ли ежедневно млечни продукти (сирене, кашка-

вал, мляко)?       
 Да  -1 т. 

 Не  1 т. 
11. Имате ли ревматоиден артрит, тиреотоксикоза, чернодробна 

цироза, хронична бъбречна недостатъчност, болест на Кушинг? 
 За всяко едно заболяване по 1 т. 
12. Лекувани ли сте за повече от 3 месеца с кортизонови препара-

ти (дехидрокортизон, преднизон, урбазон или др.)?  
 Да  2 т. 

 Не  0 т. 
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Приложение 2 

Сертифицирани от FDA рентгенови абсорбцио-
метри за периферни кости  

(по [114], стр. 301-344). Посочени са производителите 
и имената на апаратите. 

 
Фирма Schick Technologies, Inc., Long Island City, NY, USA 
accuDEXA™ (за средна фаланга на средния пръст) 
 
Фирма Norland, a CooperSurgical Company, Ft. Atkinson, WI, USA – 
2 модела: Apollo™ (за петна кост), pDEXA® (за предмишница) 
 
Фирма Osteometer MediTech Inc., Hawthorne, CA, USA – 2 модела 
DexaCare® G4 (за предмишница), DTX-200 DexaCare® (за пред-
мишница) 
 
Фирма Lunar (GE Medical Systems, Madison, WI, USA) 
PIXI® (Peripheral Instantaneous X-ray Imager) – за предмишница и 
петна кост 
 
Фирма Stratec Medizintechnik, Pforzheim, Deutschland 
XCT 2000™ – за pQCT на предмишница 
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Приложение 3 

Одобрени от FDA апарати за количествен улт-
развук (по [114], стр. 301-344).  

Посочени са производителите и имената на апара-
тите 

 
Фирма Lunar (GE Medical Systems, Madison, WI, USA) – 3 модела 
Achilles+™; Achilles Express™, Achilles Insight™ 
  
Фирма Osteometer MediTech Inc., Hawthorne, CA, USA 
DTU-one Ultrasure® 
 
Фирма Norland, a CooperSurgical Company, Ft. Atkinson, WI, USA 
McCue C.U.B.A. Clinical™ 
 
Фирма Sunlight Medical Ltd., Tel Aviv, Israel 
Omnisense™ 7000S Ultrasound Bone Sonometer 
 
Фирма Quidel Corp., San Diego, CA, USA 
QUS-2® Calcaneal Ultrasonometer 
 
Фирма Hologic Inc., Bedford, MA, USA 
Sahara Clinical Bone Sonometer® 
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Приложение 4 

Алгоритъм за оценка на състоянието на паци-
ента при QUS със Sahara  

 Приблизително половината от всички постменопаузални жени, 
изследвани със Sahara, са с висок фрактурен риск и трябва да 
бъдат насочени към звена за провеждане на DXA. 

 Резултатите съответстват на данните, предоставени от Нацио-
налния здравен институт на САЩ, според които 55% от жените на 
възраст над 50 год. са с намалена костна маса или остеопения. 
Оценката на риска според Т-скора при изследване със Sahara мо-

же да се прави с помощта на представения по-долу алгоритъм, като 
чувствителността за откриване на остеопороза е оптимална (82%) за 
граница на Т-скора ≤ -1, а специфичността е оптимална (94%) при Т-
скор ≤ 0. Това означава практически, че стратифицирането на риска 
от остеопороза може да се извърши по следния начин: 
 Висок фрактурен риск (Sahara Т-скор < -1): 54% от постмено-

паузалните жени имат Sahara Т-скор под -1.0. 
 90% от тази група са с остеопороза или остеопения при пос-
ледващо DXA изследване. 

 82% от пациентите с остеопороза (доказана с централна DXA) 
спадат към тази група  (чувствителност = 82%). 

 Умерен до висок фрактурен риск (Sahara Т-скор < 0): 80% от 
постменопаузалните жени имат Sahara Т-скор под 0 
 85% от тази група са с остеопороза или остеопения при пос-
ледваща DXA. 

 Нисък фрактурен риск (Sahara Т-скор > 0): 20% от постмено-
паузалните жени имат Sahara Т-скор над 0. 
 6% от тази група са с остеопороза при последваща DXA. 
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Приложение 5 

СТАНОВИЩЕ 

на Международното дружество по клинична ден-
зитометрия, юли 2005 г. 

 
Показания за измерване на костната плътност, КМП 

 жени на възраст над 65 години; 
 жени в менопауза под 65 години с рискови фактори; 
 мъже на възраст над 70 години; 
 възрастни лица с фрактури; 
 възрастни лица, страдащи от болести или състояния, свързани 

с намалена костна маса или повишена костна загуба; 
 възрастни лица, приемащи лекарства, свързани с намалена 

костна маса или повишена костна загуба; 
 всяко подлагано на медикаментозно лечение лице; 
 всяко лице, което не се лекува и при което наличието на бърза 

загуба на костна маса би довело до необходимост от лечение. 
Жени, при които е спряла собствената секреция на естрогени, подле-
жат на преглед за определяне необходимостта от тестване на кост-
ната плътност в съответствие с показанията по-горе. 
Референтни бази данни за Т-скоровете 

 да се ползва единна база данни за жени от кавказки произход 
от всички етнически групи (без разлика на раса) 

 да се ползва единна база данни за мъже от кавказки произход 
от всички етнически групи (без разлика на раса) 
За зоните на проксималния фемур да се ползва базата данни NHANES 
III. 
Използване на централната DXA за диагностични цели 

 Стандартът за диагноза на остеопорозата е международното 
определение на СЗО, т.е. Т-скор ≤ -2.5 на бедрената шийка. 

 Референтната стойност за изчисляване на Т-скора е тази от 
базата данни NHANES III за бели жени на възраст 20-29 год. 

Забележка: Другите зони на интерес, като трохантерната или та-
зи на Ward, не следва да се ползват за поставяне на диагноза. 
Измервани места 
 да се измерва КМП на лумбални прешлени в предно-задна 

проекция и на проксималния фемур при всички пациенти 
 Измерване на КМП на предмишницата се позволява при след-

ните обстоятелства: 
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 невъзможност за техническо изпълнение или интерпрета-
ция на централна DXA 

 хиперпаратиреоидизъм 
 пациенти с високостепенно затлъстяване (над тегловната 

граница за масата на DXA) 
 
Измерване на лумбални прешлени 

 да се ползва усреднението на L1-L4 в предно-задна проекция 
 да се ползват всички оценими прешлени и да се изключват са-

мо тези, които са засегнати от локална структурна промяна или арте-
факт. Използвай възможно най-високия брой прешлени, но не по-
малко от два 

 КМП, основана на диагностичната класификация на единствен 
прешлен, не е информативна 

 В случай, че един-единствен прешлен отговаря на технически-
те критерии за оценка, то за диагноза да се ползва друго място на 
измерване. 

 Анатомично отличаващите се прешлени могат да бъдат изклю-
чени от анализа, ако: 

 са явно абнормни 
 налице е разлика в индивидуалния Т-скор на прешлена над 

1.0 SD в сравнение със съседния 
 измерването на лумбалните прешлени в странична проекция 

не се ползва за диагноза, но може да играе роля при мониторирането 
 
Измерване на проксимален фемур 

 използвай по-ниската от двете стойности на проксималния фе-
мур (усреднение) или бедрената шийка 

 КМП може да се измери на което и да е било бедро 
 Средната стойност на КМП от двете бедра може да се ползва 

за мониторинг, като за предпочитане е това да става с усреднената 
стойност на проксималния фемур (total hip) 
Измерване на предмишница 

 За диагностични цели да се използва 33%-ното място на лъче-
вата кост на недоминантната предмишница. Не се препоръчват из-
мервания на други зони в предмишницата. 
 
Оценка на фрактурния риск 

 прави се разграничение между диагностичната класификация 
(поставянето на диагноза) по КМП и преценката на фрактурния риск 

 За оценка на фрактурния риск може да се ползва всяка одоб-
рена методика, включително и на повече от едно место; там, където е 
доказано, че това подобрява точността на преценката 
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Използване на термина „остеопения” 
Терминът „остеопения” се запазва, но се предпочитат термините  
„ниска костна маса” или „ниска костна плътност” 

 
Периферна остеодензитометрия 

 Критериите на СЗО за диагнозата на остеопорозата да се изпол-
зват само за 33%-ното място на лъчевата кост на недоминантната 
предмишница. Не се препоръчват измервания на други зони в пред-
мишницата. 

 Периферните измервания са: 
 полезно средство за оценка на фрактурния риск 
 теоретично могат да се ползват за идентификация на лицата 
с нисък риск от остеопороза, както и на лицата, нуждаещи се 
от лечение. Това не може да се прилага в клиничната прак-
тика, докато не се изработят специфични за дадения апарат 
прагови стойности 

 не може да се ползват за целите на мониторирането 
 

Отчитане на КМП при постменопаузални жени и мъже на възраст 
над 50 години 

 предпочитат се Т-скорове 
 диагностичната класификация на СЗО е приложима 
 

Отчитане на КМП при жените преди менопаузата и мъжете преди 
50-годишна възраст 

 трябва да се използва по-скоро Z-скор, а не Т-скор; особено 
при деца 

 ако Z-скорът е ≤ –2.0 се говори, че той е „по-нисък от очаквания 
за възрастта”, а Z-скор > –2.0 е „в рамките на очаквания за възрастта” 
Референтна база данни за Z-скоровете 

 Z-скоровете трябва да бъдат специфични за дадената попула-
ция. Да се отчита и ползва етническата принадлежност на пациента. 

 
Диагностициране при деца (от мъжки и женски пол под 20 год.) 

 При деца не трябва да се използва Т-скор; вместо него да се 
използва Z-скор. 

 Т-скорът не трябва да се посочва в отчети или разпечатки за 
DXA на деца. 

 Диагностицирането на остеопороза при деца не трябва да се 
извършва единствено въз основа на дензитометрични критерии. 

 Термини като “ниска костна плътност за възрастта” могат да се 
използват само ако Z-скорът е под –2.0. 

 Z-скорът трябва да се тълкува в светлината на най-добрите 
налични педиатрични бази данни с резултати, отговарящи на въз-
растта. В отчета трябва да се посочи референтната база данни. 
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 Предпочитаните зони за измерванията са гръбначният стълб и 
цялото тяло. 

 Стойността на КМП за предвиждане на фрактурен риск при де-
ца не е ясно определена. 

 Няма съгласие по стандартите за съотнасяне на КМП или ми-
нералното съдържание на костите към фактори като размера на кос-
тите, етапа от пубертета, степента на изграждане на скелета или 
телесния състав. Ако се извършват съотнасяния, те трябва изрично 
да са посочени в отчета. 

 Серийните измервания на КМП трябва да се провеждат с една 
и съща апаратура, при използване на едни и същи начин на скенира-
не, софтуер и методи за анализ. С израстването на детето могат да 
се правят промени. 

 В отчета с резултатите трябва да се посочват всички отклоне-
ния от стандартите за извършване тестове при възрастни, напр. из-
ползване на софтуер с ниска плътност или ръчно регулиране на зо-
ната, представляваща интерес. 

Повторни (серийни) измервания 
 Повторни (серийни) измервания могат да се ползват за опре-

деляне нуждата от лечение при нелекуван пациент, защото бързата 
костна загуба може да бъде показание за лечение. 

 Повторни (серийни) измервания могат да се ползват за мони-
ториране на лечение, като за положителен резултат се смята пови-
шаване или стабилизиране на КМП. 

 Повторни (серийни) измервания могат да се ползват за откри-
ване на неотговарящите на лечението чрез откриване на костна загу-
ба, което налага преоценка на лечението и изключване на вторична 
остеопороза. 

 Повторни (серийни) измервания могат да се прилагат, когато 
очакваната промяна в КМП надхвърля най-малката значима промяна, 
LSC. 

 Интервалът между повторните измервания се определя в за-
висимост от клиничния статус на пациента. Достатъчно е измерване 
на първата година от началото на терапията, а при доказан резултат 
– на по-дълги периоди от време. 

 В ситуации на очаквана бърза костна загуба, например глико-
кортикоид-индуцирана остеопороза, интервалът на повторение може 
да се скъси. 

 
Скениране на фантом и калибрация (контрол на качеството) 
Програмата за контрол на качеството в DХА центъра трябва да 
включва спазване насоките на производителя за поддръжка на сис-
темата. Освен това, ако не са посочени в указанията на производите-
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ля, се препоръчват за изпълнение следните процедури за контрол на 
качеството: 

 да се извършва периодично (поне веднъж седмично) контролно 
скениране за всяка DXA система с цел независимо оценяване на 
нейните настройки; 

 обработка и преглед на данните от калибрирането и контрол-
ното скениране; 

 проверка на средната КМП от контролните скенове след всяко 
проведено изследване на дензитометъра; 

 установяване и прилагане на прагове за корективни действия, 
при надхвърлянето на които да се търси специализирана помощ; 

 водене на дневници за работите по поддръжката; 
 спазване правилата при държавни проверки, контрол върху йо-

низиращото лъчение и нормативните изисквания. 
 
Оценка на  възпроизводимостта (precision) 

 Всеки DXA център трябва да определи нивото на максимално 
допустимите грешки и да изчисли най-малката значима промяна. Да 
не се използват данните за допустимите грешки, подадени от произ-
водителя. 

 Ако в даден DXA център работи повече от един специалист, за 
определяне на допустимата грешка за този център трябва да се из-
ползва средната допустима грешка, представляваща комбинация от 
данни, подадени от всички специалисти, при условие че установената 
допустима грешка за всеки специалист е в границите на предвари-
телно определен обхват. 

 Всеки специалист трябва да извършва оценка на възпоризво-
димостта in vivo с помощта на пациенти, които представляват предс-
тавителна извадка от множеството пациенти на клиниката. 

 Всеки специалист трябва да направи пълна оценка на възпро-
изводимостта на собствените си изследвания след усвояване на 
основни умения за скениране (напр. след обучение от производителя) 
и след извършване на около 100 сканирания на пациенти. 

 При монтиране на нова DXA система трябва да се направи 
повторна оценка на възпроизводимостта. 

 При промяна в нивото на умения на специалиста трябва да се 
направи повторна оценка на възпроизводимостта. 

 За провеждане анализ на възпроизводимостта (precision error): 
 Измерете 15 пациенти по 3 пъти или 30 пациенти по 2 пъти, като 

променяте положението на пациента след всяко скениране; 
 Изчислете средния корен квадратен на стандартното отклонение 

за групата (RMS-SD); 
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 Изчислете най-малката значима промяна за групата при интервал 
на доверителна вероятност от 95%; 
 Допустима граница на възпроизводимост на резултатите е: 
За прешленни тела – 1.9 % (LSC = 5.3 %) 
За проксимален фемур – 1.8 % ((LSC = 5.0 %) 
За бедрена шийка – 2.5 % ((LSC = 6.9 %) 
В случай че резултатите на някой оператор надхвърлят тези 

граници, се налага повторно обучение 
 Измерването на възпроизводимостта трябва да се превърне в 

стандартна клинична практика. То не представлява изследване и 
може да донесе потенциална полза за пациентите. При него не се 
изисква одобрение от институционална комисия. Необходимо е спаз-
ването на местните разпоредби за радиационна безопасност. За 
осъществяване измерванията на възпроизводимостта е необходимо 
съгласието на пациентите. 
 
Кръстосано калибриране на DXA 

 При смяна на хардуер, но не и на целия апарат; или при смяна 
на един апарат с друг от същия производител и модел, кръстосаното 
калибриране се извършва, като един оператор скенира десетократно 
фантома след репозоциониране. 

Ако разликата между средните КМП надхвърля 1 %, да се повика 
производителят или оторизираният сервиз. 

 При смяна на целия апарат с друг модел на същия производи-
тел или с апарат от друг производител, е необходимо: 

 В рамките на 60 дни 30 пациенти, представителни за измер-
ваната популация, да се скенират еднократно на стария апа-
рат и след това двукратно – на новия апарат. 

 Да се измерват обичайните за клиничната практика места – 
прешлени или фемур. 

 Да се спазват местните разпоредби, касаещи DXA. 
 Да се изчисли връзката между средните КМП и LSC на ста-
рия и новия апарат, като се ползва ISCD Cross-Calibration 
Tool. 

 LSC да се ползва за сравнение между стария и новия апарат. 
Сравнения между скенове от различните апарати може да 
стават само ако предварително е определен LSC. 

 След оценка на възпроизводимостта на новия апарат всички 
последващи скенове се сравняват с тези от него, при полз-
ване на LSC. 

 Ако не е проведена кръстосана калибрация, не е възможно 
количествено сравнение спрямо стария апарат. Следовател-
но необходимо е определяне на LSC за новия апарат. 



Приложения 

 

187

Сравнение на КМП между отделните звена 
Не е възможно да се извършва сравнение на КМП между отделните 
звена без кръстосано калибриране. 
 
Vertebral fracture assessment (вертебрална морфометрия) – но-
менклатура 
Vertebral fracture assessment, VFA, е правилният термин за обознача-
ване на дензитометричните образни техники за прешленни тела, 
целящи откриване на вертебрални фрактури 
 
Показания за VFA 

 очакваният резултат би повлиял на клиничното поведение 
 при измерване на КМП, допълнително VFA е показана в кли-

нични ситуации, които предразполагат към наличие на фрактури, 
например: 

 понижение на ръста с над 2 сm или понижение на ръста с над 
4 сm спрямо млада възраст 

 анамнеза за предшестваща фрактура след 50-годишна въз-
раст 

 прием на дълготрайно перорално или парентерално лечение 
с гликокортикоиди 

 анамнеза или статус, насочващи към недиагностицирана 
вертебрална фрактура. 

 
Метод за определяне и докладване на фрактурите с VFA 

 Използваната методология трябва да наподобява стандартния 
рентгенологичен подход и следва да се отбелязва в разпечатката. 

 Диагностицирането на фактурите следва да се основава на ог-
лед на образа и оценка на степента/тежестта на фрактурите. Морфо-
метрия като самоцел не се препоръчва, защото не е достатъчно на-
деждна като диагноза. 

 Степента/тежестта на фрактурите може да се определи, като 
се ползва полуколичественият метод на Genant. При нужда степента/-
тежестта на фрактурите може да се оцени с количествен морфомет-
ричен метод. 
 
Показания за доуточняване на резултата от VFA с друга образна 
методика 

 Решението за допълнителни образни изследвания следва да 
се основава на цялостната клинична картина при пациента, вкл. и 
резултата от VFA. 

 Допълнителни образни изследвания се налагат, ако: 
 не може да се прецени дали се касае за фрактура, или не 
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 някои прешлени между T7 и L4 не се изобразяват задоволи-
телно 

 наличие на склероза или литични огнища, или промени, на-
сочващи към друго заболяване, а не остеопороза 

Забележка: VFA има за единствена цел идентификация на вер-
тебрални фрактури, а не на други отклонения. 

 
Отчитане резултатите (разпечатка) от първичното DXA 
измерване 
Минимални изисквания: 

 демографски (напр. име, идентификационен номер на меди-
цинското досие, дата на раждане, пол); 

 насочващ лекар; 
 показания за теста; 
 производител и модел на използвания уред; 
 техническо качество и ограничения на изследването, като се 

посочва защо дадена област или зона, представляваща интерес, е 
невалидна или не е включена в изследването; 

 КМП в g/сm2 за всяка зона от скелета; 
 посочване областите и зоните от скелета, които са изследвани, 

и ако е необходимо, страната, която е сканирана; 
 Т-скоровете и Z-скоровете, при необходимост  
 класификацията на СЗО за диагностициране при жени в мено-

пауза и мъже над 50 години 
 рисковите фактори, включително информация, касаеща пре-

дишни нетравматични фрактури; 
 данни относно риска от фрактури. При всяко използване на 

данните за относителния риск от фрактури трябва да се посочва 
групата за сравнение (напр. млади хора или лица, достигнали опре-
делена възраст). МДКД подкрепя използването на прогнозирането на 
абсолютния риск от фрактури, когато има въведена такава методоло-
гия; 

 обща забележка, че може да се наложи извършването на ме-
дицинска оценка на вторичните причини за ниската КМП; 

 препоръки за необходимостта и времето за провеждане на 
следващото изследване на КМП. 
 
Отчитане резултатите (разпечатка) от контролните DXA 
измервания (проследяване) 
 
Минимални изисквания: 

 бележка, касаеща кои предходни измервания и зони на скелета 
се използват за целите на сравнението; 
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 бележка относно най-малката значима промяна в центъра и 
статистическата значимост на сравнението; 

 значимите промени, ако има такива, между текущото и пред-
ходно изследване или изследвания в g/сm2 и в проценти; 

 бележки по всякакви външни изследвания, включително произ-
водителя и модела апаратура, на който са извършени предишните 
изследвания и годността за сравнение; 

 препоръки относно необходимостта и срока на следващото из-
следване на КМП. 
 
Допълнителна информация към разпечатката от DXA изследва-
нето: 

 препоръки за следващи изследвания, невключващи КМП, напр. 
рентгенови, ядрено-магнитен резонанс, компютърна томография и 
т.н.; 

 препоръки относно необходимостта от фармакологична или 
нефармакологична намеса; 

 посочване на процента на КМП, сравнен с данните на рефе-
рентната група; 

 специални препоръки за търсене на вторична остеопороза. 
 
Данни, които не трябва да се включват към отчета за DXA из-
следването 

 забележка, че е налице загуба на костна плътност без яснота 
за предходната костна плътност; 

 посочване на термини като “остеопороза или остеопения в “ме-
ка, умерена или напреднала фаза”; 

 отделни диагнози за различни зони на интерес (напр. остеопе-
ния на бедрото и остеопороза на гръбначния стълб); 

 изрази от типа на “костите ù са като на 80-годишна жена”, кога-
то пациентката не е на 80 години; 

 резултати от измерване на зони на скелета, когато те не са 
технически достоверни; 

 промяна в КМП, ако не е значима въз основа на възпроизводи-
мостта и най-малката значима промяна. 

 
Компоненти на разпечатката от VFA 

 данни на пациента, изпращащия лекар, показанията за изслед-
ването, техническото качество и интерпретация 

 последващо изследване трябва да включи коментар за срав-
нимостта и клиничната значимост на наличните промени 

 допълнително може да се коментира фрактурният риск и нуж-
дата от други изследвания. 
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Номенклатура 
 DXA, а не DEХA; 
 Т-скор (а не Т скор, т-скор или т скор); 
 Z-скор (а не Z скор, z-скор или z скор); 

 
Десетични числа при DXA 
Предпочитани са следният брой десетични числа: 

 
Позиция Десетични числа 

КМП (пример 0,927 g/сm2) 3 десетични числа 

Т-скор (пример – 2.3) 1 десетично число 

Z-скор (пример – 1.7) 1 десетично число 

КМС (пример – 31.76 g) 2 десетични числа 

Площ (пример – 43.25 сm2) 2 десетични числа 

Процент (пример – 82%) Цяло число 
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РЕЧНИК НА СПЕЦИАЛИЗИРАНИТЕ ТЕРМИНИ  
GLOSSARIUM (LAT.) 

 
 

Бедрена шийка (femoral neck) – в тесен смисъл на думата се 
има предвид правоъгълен сегмент в дисталната част на бед-
рената шийка, перпендикулярен на осевата линия. 

Валидизация – приложение на дадена методика при група лица, 
различна от тази, върху която е изработена. За валидизацията 
се изисква при контролния тест да се достигнат определени 
критични нива на параметрите, например на чувстителността и 
специфичността. 

Възпроизводимост на резултатите (precision) – показва раз-
сейването на резултатите от поредните измервания на един и 
същи обект; измерва се с грешката на възпроизводимостта 
(precision error), която се представя като коефициент на вариа-
ция, CV в %, или като абсолютна стойност. 

Дистално място (зона) на предмишницата, distal site – при 
апарати DTX-100 и Osteomed се има предвид разположената 
по протежение на 20 mm проксимално от 8-милиметровата 
точка част на улната и радиуса. Тя съдържа предимно корти-
кална кост. 

Доминантен/недоминантен крайник – предпочитан при движе-
ние, физическа активност или определени ежедневни дейнос-
ти. При десняците доминантен е десният крайник, а недоми-
нантен е левият, при леваците – обратно. 

Зона на интерес, region of interest (ROI) – отделен участък от 
скенираната област на интерес, която се подлага на анализ 
(напр. в проксималния фемур се обособяват 4 зони на интерес 
– бедрена шийка, трохантерна зона, интертрохантерна зона, 
зона на Ward). 

КМП – костна минерална плътност, изразена в g КМС, разделено 
на cm2 скенирана площ. 

КМС – костно минерално съдържимо в g в цялата скенирана 
площ. 

Коефициент на вариация, coefficient of variation (CV) – описва 
разсейването на поредните измерени стойности на един и съ-
щи обект и се изчислява по специална формула, която включ-
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ва стандартните отклонения на разликите и аритметичната 
средна стойност от поредните измервания. Изразява се в %. 

Количествен ултразвук, quantitative ultrasound (QUS) – специ-
фично количествено измерване на костта посредством облъч-
ване с ултразвук и измерване на определени показатели на 
звука при преминаването му през костта. 

Контрол на качеството – обхваща вътрешната калибровка на уре-
дите (задача на производителя), както и ежедневното измерва-
не на определени тестови обекти (фантоми). В по-широк смисъл 
включва и евентуален контрол на йонизиращото лъчение. 

Корелационен анализ – показва степента на взаимна връзка меж-
ду две групи величини; тази степен се описва от корелационния 
коефициент r. 

Метаанализ – статистическо изследване, което обобщава резул-
татите от няколко отделни проучвания с доказана доказателс-
твена стойност. 

Най-малка значима промяна, least significant change (LSC) – 
описва най-малката промяна на даден показател, която надх-
върля 2.88 пъти грешката на възпроизводимостта. Доказва на-
личието на истинска промяна в показателя. 

Обемна костна плътност, ОКП – костна минерална плътност, 
изразена в g КМС, разделено на cm3 скениран обем; доближа-
ва се до истинската триизмерна плътност. 

Област на интерес – цялостно скениран участък на дадена кост 
(напр. проксимален фемур, total hip); състои се от отделни зо-
ни на интерес. 

Относителен риск – представлява съотношение между два аб-
солютни риска и така показва степента на промяна на абсолют-
ния риск при промяна на групата изследвани лица или някакъв 
влияещ фактор (рисков – ако увеличава риска, протективен – 
ако го намалява). Представя се като положително число ≥ 0.0. 

Отрицателна предсказваща стойност, negative predictive value 
(NPV) – измерва се с вероятността за отсъствие на заболява-
не при лицата с отрицателен тест. 

Пикова костна маса – средна стойност на КМП или КМС във 
възрастовата група с най-високи показатели при млади здрави 
лица (обикновено се има предвид възрастта 20-29 или 20-35 
год.). 
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Положителна предсказваща стойност, positive predictive value 
(PPV) – измерва се с вероятността за наличие на заболяване 
при лицата с положителен тест. 

Проксимална зона (място) на предмишницата = ⅓ (33%-но) 
място – област от 20 mm по дължината на предмишницата, с 
център между долната и средна трета на предмишница (съ-
държа основно кортикална кост). 

Регресионен анализ – статистическо изследване, при което се 
търси моделът на взаимната връзка между две групи величи-
ни. Моделът се описва с формулата (регресионното уравне-
ние), която най-добре описва получената в координатната сис-
тема диаграма от стойности. 

Рентгенова абсорбциометрия = остеодензитометрия – метод 
за измерване на поглъщането на рентгеновия лъч при преми-
наването му през съдържащите калций кости; позволява из-
числяване на костно минерално съдържимо в g, както и на кос-
тна минерална плътност, изразена в g/cm2. Бива едно-
енергийна (SXA) – на петна кост и предмишница, и двуенер-
гийна (DXA) – на прешлени, фемур, предмишница и други. 

Риск – вероятност да се случи дадено събитие; представя се като 
число между 0 и 1.0 или в %. Бива абсолютен и относителен. 

Скорост на звука, speed of sound (SOS) – има се предвид ско-
ростта на преминаване на ултразвука през подлежащата кост; 
измерва се в m/sec. Сходна е с показателя sound velocity. 

Специфичност (specifity) – характеризира способността на теста 
да открива здравите лица. Измерва се с вероятността за 
отрицателен тест при скринираните здрави лица и се изразява 
в %. 

Точност (accuracy) – описва отклонението на измерената вели-
чина от истинската, реалната биологична или физико-химична 
величина. Изразява се в %. 

Ултрадистално място (зона) на предмишницата, ultradistal site 
– при апарати DTX-100 и Osteomed се има предвид разполо-
жената дистално от 8-милиметровата точка част на радиуса до 
ставната пластинка (но без да я включва).  8-милиметровата 
точка  е точката, в която медиалните ръбове на радиуса и ул-
ната отстоят на 8 mm един от друг. На апарати Hologic, Lunar, 
Norland се има предвид област с дължина 15 mm, разположена 
проксимално на дисталната кортикална пластинка на радиуса.  
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Тя включва улната и радиуса и съдържа предимно трабеку-
ларна кост. 

Усреднен проксимален фемур (total hip) – когато се ползва в 
съчетание с КМС, КМП или скенирана площ, се има предвид 
усреднение от трите зони на интерес – бедрена шийка, тро-
хантерна и интертрохантерна зони. 

Усреднена предмишница (total forearm) – когато се ползва в 
съчетание с КМС, КМП или скенирана площ, се има предвид 
усреднение от трите зони на интерес – ултрадистална (UD), 
междинна (MID) и проксимална (наречена още зона на 33% 
или ⅓). 

Фрактура на Colles – има се предвид fractura radii in loco typico. 

Чувствителност (sensitivity) – представлява способността на 
теста да открива лицата със заболяване. Измерва се с 
вероятността за позитивен тест при скринираните болни лица 
и се изразява в %. 

Широколентово затихване на звука, broadband ultrasound 
attenuation (BUA) – показва затихването на преминалия през 
костта ултразвук в различните честоти; измерва се в децибели 
на мегахерци, dB/MHz. 

Odds ratio – съотношение на пропорции; доближава се по смисъл 
до относителния риск, но има друго статистическо значение. 
Представя се като положително число ≥ 0.0. 

ROC, ROC анализ – анализ на така наречените receiver operating 
curves, които представят съотношението чувствителност/спе-
цифичност на дадена методика спрямо златния стандарт във 
всяка една отделна точка за двете величини. 

Stiffness – не представлява пряко измервана биологична вели-
чина, а индекс, съчетаващ в различно съотношение SOS и 
BUA от проведения QUS. 

T-скор (T-score) – показва броя стандартни отклонения, с които 
КМС или КМП на дадено лице се отличава от пиковата стой-
ност за съответната млада здрава популация. 

Z-скор (Z-score) – показва броя стандартни отклонения, с които 
КМС или КМП на дадено лице се отличава от средната стой-
ност при своите връстници от същия пол. По абсолютна стой-
ност винаги е ≤ от Т-скора. 
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CLINICAL X-RAY DENSITOMETRY AND QUANTITATIVE 

ULTRASOUND OF BONE 

 

(SUMMARY) 

Dr. Mihail Boyanov, PhD, Endocrinology Clinic, University-
Hospital “Alexandrovska”, Medical University – Sofia 

This book is focused on the most important problems of clinical bone den-
sitometry and quantitative ultrasound. It shows the point of view of the 
clinician who is active in the field of metabolic bone diseases and osteopo-
rosis. The contemporary definitions of osteoporosis are explained to the 
reader. Epidemiological data, both from literature and from original studies, 
are displayed. The value of bone mineral density in the assessment of 
fracture risk is well underlined. Two chapters discuss the clinical risk fac-
tors for osteoporosis as well as the important role of body weight. The 
OSTA-index, allowing fracture risk assessment from age and body weight, 
is displayed. Different clinical tools for fracture risk assessment such as 
questionnaires as SCORE, SOFSURF, ORAI etc. are critically presented. 
An originally developed questionnaire as well as its application in clinical 
practice are shown. The conventional X-ray in the diagnosis of osteoporo-
sis is discussed in a whole chapter. This chapter is focused on X-ray mor-
phometry of the vertebral bodies as well as on the Singh index. The fore-
arm bone densitometry is critically discussed in the next chapter. The 
correlations with Dual-energy X-ray absoprtiometry of the central sites are 
presented. Original patented methods for calculation of pure cortical and 
trabecular forearm bone density, as well as of volumetric forearm bone 
density are introduced. These methods are validated against the reference 
methods. Special attention is payed to the quantitative ultrasound. The 
strong and weak points of the different methodologies are discussed. The 
most commonly used in Bulgaria devices (Hologic Sahara, Lunar Achilles, 
Sunlight Omnisense) are introduced based on a variety of studies. The 
Dual-energy X-ray absoprtiometry is the central point of a whole chapter. 
The principles of good clinical practice are displayed, as well as the strong 
and weak points of the methodology. These include quality control, refer-
ence databases and calculated T- and Z-scores. Die international consen-
sus meetings in bone densitometry are listed, as well as the critical stages 
in the development of bone densitometry in Bulgaria. This book might be 
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very helpful for medical staff and operators in the field of X-ray bone densi-
tometry and quantitative ultrasound. 

Key words: osteoporosis, diagnosis, clinical risk factors, X-ray bone den-
sitometry, quantitative ultrasound 

Correspondence to: Dr. Mihail Boyanov, PhD, Endocrinology Clinic, 
University-Hospital “Alexandrovska”, 1 G. Sofiiski str. , Sofia 1431, Bul-
garia, Fax: +3592 9230 779, E-mail: boyanov@alexandrovska-hospital.bg 

 

 

 

KLINISCHE RÖNTGEN-DENSITOMETRIE UND 

QUANTITATIVER ULTRASCHALL DER KNOCHENS  

 

(ZUSAMMENFASSUNG) 

Dr. med. Mihail Boyanov, Klinik für Endokrinologie, 
Universitätskrankenhaus “Alexandrovska”, Medizinische 
Universität zu Sofia 

Dieses Buch ist den wichtigsten Problempunkten der klinischen 
Knochendensitometrie und des quantitativen Ultraschalls gewidmet. Dabei 
geht es um den klinischen Standpunkt des Mediziners, der im Bereich der 
Osteologie und Osteoporose tätig ist. Die gültigen Definitionen der 
Osteoporose werden dem Leser vorgestellt. Genaue epidemiologische 
Daten über die Ausbreitung der Osteoporose und der Osteopenie werden 
sowohl von literarischen Quellen, als auch von eigenen Studien abgeleitet. 
Der Wert der Knochendichte in der gesamten Frakturrisikoabschätzung 
wird hervorgehoben. Den klinischen Risikofaktoren für Osteoporose 
insgesamt und der bedeutenden Rolle des Körpregewichtes sind zwei 
Kapitel gewidmet. Das sogenannte OSTA-Diagramm, das das Osteopo-
roserisiko von Alter und Gewicht abzulesen erlaubt, wird dargestellt.  
Unterschiedliche klinische Mittel zur Frakturrisikoabschätzung in Form von 
Fragebögen wie SCORE, SOFSURF, ORAI, und anderen, werden genau 
erörtert. Ein eigener Fragebogen und entsprechende Ergebnisse aus der 
klinischen Praxis werden vorgeführt. Den konventionellen Röntgen-
verfahren in der Osteoporosediagnostik ist ein Kapitel gewidmet. Dabei 
werden die Anwendungen der Wirbelkörper-Morphometrie, sowie des 
Singh-Indexes kritisch überprüft. Die Knochendichtemessung am 
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Unterarm wird im nächsten Kapitel in die Lupe genommen. Die 
Korrelationen mit der Zwei-Energien Röntgen-Densitometrie an zentralen 
Stellen werden genau diskutiert. Eigene patentierte Verfahren zur 
Errechnung von rein kortikaler und trabekulärer Knochendichte, sowie von 
der volumetrischen Knochendichte des Unterarmes werden dargestellt. 
Diese Methoden werden den herkömmlichen Verfahren gegenüber 
validiert. Dem quantitativen Ultraschall des Knochens ist besondere 
Aufmerksamkeit gewidmet. Die Stärken und Schwächen der verschidenen 
Methoden werden grundlegend erörtert. Den bei uns üblichsten Geräten 
(Hologic Sahara, Lunar Achilles, Sunlight Omnisense) sind Darstellung 
und Diskussion von mehreren Studien gewidmet. Die Zwei-Energien 
Röntgen-Densitometrie des Knochens steht im Mittelpunkt eines ganzen 
Kapitels. Es werden sowohl Prinzipien der richtigen Anwendung und 
Auswertung vorgelegt, als auch Stärken und Schwächen der jeweiligen 
Methode. Dies gilt für die Qualitätskontrolle, aber auch für die 
verschiedenen Referenzdateien und die abgeleiteten T- und Z-scores. 
Letztendlich werden die Diskussion der internationalen Konsensusfragen, 
sowie die Entwicklung der Osteodensitometrie in Bulgarien 
zusammengefasst. Das Buch soll den Medizinern und Operateuren im 
Bereich der Röntgen-Densitometrie und des quantitativen Ultraschalls 
behilflich sein. 

Schlüsselworte: Osteoporose, Diagnostik, Klinische Risikofaktoren, 
Röntgen-Densitometrie, Quanitativer Ultraschall 

Korrespondenzaddresse: Dr. med. Mihail Boyanov, Klinik für 
Endokrinologie, Universitätskrankenhaus “Alexandrovska”, 1 G. Sofiiski 
str., Sofia 1431, Bulgarien, Fax: +3592 9230 779, E-mail: 
boyanov@alexandrovska-hospital.bg 
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DENSITOMETRIE OSSEUSE A RAYONS X ET ULTRASON 

QUANTITATIF DE L’OS DANS LA PRATIQUE DU CLINICIEN 
 

(RESUMÉ) 

Dr. Mihail Boyanov, PhD, Service d’Endocrinologie, Hôpital 
Universitaire “Alexandrovska”, Université de Médecine, Sofia 

 
Cette monographie est destinée aux problèmes les plus importants de 

la densitométrie clinique osseuse et de l’ultrason quantitatif. Elle décrit le 
point de vue du clinicien actif dans le champ des maladies du métabolisme 
osseux et de l’ostéoporose. Les definitions contemporaines de 
l’ostéoporose et des données épidemiologiques provenant de la littérature 
et d’études personnelles sont présentées au lecteur. La valeur de la densi-
té osseuse et des facteurs de risque est soulignée. Deux chapitres envi-
sagent les facteurs cliniques du risque de l’ostéoporose et le rôle impor-
tant du poids. L’indèxe OSTA, qui permet l’appréciation du risque d’après 
l’age et le poids, est aussi discuté. Des différents outils pour l’appréciation 
du risque ostéoporotique comme les questionnaires SCORE, SOFSURF, 
ORAI etc. sont présentés critiquement. Un questionnaire originel et son 
application clinique sont proposés. Un chapitre entier est dédié à la radio-
graphie conventionelle dans le diagnostic de l’ostéoporose. Il est concen-
tré sur la morphométrie à rayons X et sur l’indèxe de Singh. La densitomé-
trie osseuse de l’avant-bras est discutée dans un chapitre suivant. Les 
correlations avec l’absorptiometrie biphotonique des sites centraux sont 
présentées. Deux méthodes originelles patentées sont introduites – pour 
le calcul de la densité pure de l’os cortical et trabeculaire et de la vraie 
densité volumétrique de l’avant-bras. Ces méthodes sont validées contre 
celles de référence. L’ultrason quantitatif est un sujet spécial. Les avanta-
ges et les défauts des différentes techniques sont discutés. Les appareils 
les plus souvent utilisés en Bulgarie sont introduits (Hologic Sahara, Lunar 
Achilles, Sunlight Omnisense) à partir d’études variées. L’ absorptiometrie 
biphotonique à rayons X est le thème d’un chapitre entier. Les principes 
de la bonne pratique clinique sont présentés aussi comme les avantages 
et désavantages de la méthode. Ceux-ci comprennent le contrôle de la 
qualité, les bases de référence et les T- et Z-scores calculés. Les consen-
sus internationaux sur la densitométrie osseuse sont introduits aussi que 
les étapes critiques du développement de la densitométrie en Bulgarie. 
Cet ouvrage pourrait être très utile aux médecins et aux techniciens de la 
densitométrie osseuse à rayons X et de l’ultrason quantitatif. 

Mots clés: ostéoporose, diagnostic, facteurs de risque cliniques, densito-
métrie osseuse à rayons X, ultrason quantitatif 
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