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Summary
Background: Corticosteroids used in patients with bronchial asthma may cause secondary, steroid-

induced osteoporosis. The aim of the study was to evaluate the occurrence of cortico-
steroid-induced osteoporosis using morphometry of the spinal column and the second
metacarpal bone.

Material/Methods: The study was conducted in 84 patients (mean age 42,5±24 years). Among them, 48 were
asthma patients and 36 healthy controls. Patients and controls were divided into subgroups
(females before and after menopause, and males) matched for age and body size.
Corticosteroids were used in a dose equivalent to prednison 8±2 mg daily; mean time of the
therapy was 5,5±6,7 years. The bone status was evaluated based on X-ray film measurement
of Th8-L5 vertebra (crush and wedge coefficient) and the second metacarpal bone (cortical
thickness, area of cortical bone, cortical bone mass, and Nordin-Barnett index).

Results: Menstruating women did not differ significantly from controls. In women after menopause
the differences in wedge coefficient for the last thoracic vertebra and for lumbar 2, 4 and 5
vertebrae were statistically significant. In males, differences were noted for wedge
coefficient at last lumbar vertebra, cortical thickness, and the area of cortical bone and
Nordin-Barnett index. In the whole group of patients wedge coefficient at the first lumbar
vertebra correlated significantly with the area of cortical bone (r=-0,4, p<0,01). The
following parameters were significantly influenced by the duration of the therapy: wedge
coefficient at Th8 (r=-0,31, p<0,05), crush coefficient at L1 (r=-0,41, p<0,01), cortical
thickness (r=-0,37, p<0,01), cortical bone mass (r=-0,37, p<0,01), Nordin-Barnett index
(r=-0,39, p<0,001).

Conclusion: The morphometric measurements of the second metacarpal bone and the spinal column
show small utility in assessment of bone loss due to prolonged administration of
corticosteroid in asthma patients.
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Wst´p

Ci´˝ka postaç astmy oskrzelowej wymaga stosowania wie-
lokierunkowej terapii, w tym tak˝e kortykosteroidów (KS).
Mimo coraz powszechniejszego stosowania postaci wziew-
nej tych leków niejednokrotnie wyst´puje koniecznoÊç po-
dawania postaci doustnych lub parenteralnych KS w celu
opanowania objawów choroby. Taka droga podawania KS
wià˝e si´ niestety z wyst´powaniem licznych powik∏aƒ,
wÊród których jednym z najpowa˝niejszych, metabolicz-
nych zaburzeƒ jest osteoporoza posteroidowa (OP) [1]. Przy-
czyny wyst´powania OP wià˝à si´ z wp∏ywem KS na gospo-
dark´ wapniowà na poziomie jelita (zmniejszenie wch∏ania-
nia wapnia), nerek (wzrost kalciurii) i koÊci (hamowanie ko-
Êciotworzenia i stymulacja resorpcji kostnej) [2–4]. Te
mechanizmy mogà prowadziç do wystàpienia wtórnej nad-
czynnoÊci przytarczyc, jako mechanizmu regulujàcego pra-
wid∏owà kalcemi´. Zwykle OP bardziej jest wyra˝ona w ko-
Êciach zawierajàcych g∏ównie koÊç beleczkowà, gdy˝ jest
ona oko∏o 8-krotnie bardziej aktywna metabolicznie ni˝
koÊç zbita [5]. Typowà manifestacjà jest osteoporoza kr´go-
s∏upa. Mniej jednoznaczne jest znaczenie utraty koÊci zbitej
– istniejà na ten temat rozbie˝ne poglàdy. Z patofizjologicz-
nego punktu widzenia mo˝na oczekiwaç utraty koÊci zbitej,
jako konsekwencj´ wtórnej nadczynnoÊci przytarczyc. Z te-
go powodu uzasadniona jest próba oceny stopnia zaawanso-
wania OP zarówno w koÊciach bogatych w koÊç beleczkowà
(trzony kr´gowe), jak i w koÊciach o przewadze koÊci zbitej
np. koÊci Êródr´cza. Aktualnie najlepszà metodà oceny za-
awansowania osteoporozy jest densytometria [6], ale nale˝y
pami´taç, ˝e jest to metoda droga i nie zawsze dost´pna.

W oparciu o takie realia naszej praktycznej dzia∏alnoÊci le-
karskiej sformu∏owano cel pracy, którym jest ocena zagro-
˝enia wystàpienia OP u chorych na astm´ oskrzelowà prze-
wleke stosujàcych KS przy zastosowaniu ∏atwo dost´pnych
badaƒ radiologicznych kr´gos∏upa oraz d∏oni.

Materia∏ i Metody

Badaniom poddano 84 osoby, w tym 48 chorych na astm´
oskrzelowà stosujàcych przewlekle KS, przez okres co naj-
mniej 1 roku poprzedzajàcego badanie, w dawce 8±2 mg
w przeliczeniu na prednison (Êredni czas kortykoterapii
wyniós∏ 5,5±6,7 lat) oraz 36 zdrowych osób tworzàcych
grup´ kontrolnà. Zarówno wÊród chorych, jak i w grupie
kontrolnej, na podstawie dok∏adnego badania podmiotowe-
go i przedmiotowego nie stwierdzono obecnoÊci innych

czynników lub chorób o znanym wp∏ywie na metabolizm
tkanki kostnej (np. nadczynnoÊci tarczycy lub przytarczyc,
przewlek∏ych chorób nerek i wàtroby, operacji ˝o∏àdkowo-
jelitowych), jak równie˝ nie stosowano leków (poza KS
u chorych na astm´) mogàcych spowodowaç wystàpienie
obni˝enia masy kostnej (hormony tarczycy, leki uspokajajà-
ce, leki zoboj´tniajàce sok ˝o∏àdkowy, diuretyki p´tlowe,
heparyna). Chorzy na astm´ zostali wy∏onieni spoÊród pa-
cjentów Poradni Alergologicznej w Zabrzu, a grupa kontrol-
na zosta∏a stworzona przez zdrowych ochotników. Na ba-
dania wyrazi∏a zgod´ Komisja Etyczna przy Âlàskiej Akade-
mii Medycznej. Charakterystyka kliniczna zosta∏a podana
w tabeli 1. dla ca∏ej grupy badanej oraz dla 3 podgrup: ko-
biet przed menopauzà, po menopauzie oraz m´˝czyzn. Cho-
rzy nie ró˝nili si´ pod wzgl´dem wieku, wzrostu, masy cia-
∏a oraz wskaênika masy cia∏a w stosunku do odpowiednich
podgrup kontrolnych.

W pracy zastosowano nast´pujàce metody badawcze: zdj´-
cie boczne kr´gos∏upa piersiowo-l´dêwiowego obejmujàce
ca∏y odcinek l´dêwiowy i odcinek piersiowy od 8-go kr´gu
(Th8) oraz zdj´cia prawej d∏oni. Przy pomocy cyrkla linio-
wego z dok∏adnoÊcià do 0,1 mm mierzono na zdj´ciach kr´-
gos∏upa wysokoÊç przednià i tylnà trzonów kr´gowych
Th8-L5. Na podstawie tych pomiarów obliczono wspó∏-
czynniki sklinowacenia (wedge variable) i zgniecenia (crush
variable) tych trzonów kr´gowych wed∏ug nast´pujàcych
wzorów podanych przez Davies i wsp. (7):

•wspó∏czynnik sklinowacenia = (wysokoÊç przednia kr´gu
– wysokoÊç tylna kr´gu)/wysokoÊç tylna kr´gu
wzór dla wszystkich kr´gów

•wspó∏czynnik zgniecenia = (wysokoÊç tylna kr´gu – wy-
sokoÊç tylna kr´gu wy˝szego)/wysokoÊç tylna kr´gu
wy˝szeg owzór dla Th8 - L3

•wspó∏czynnik zgniecenia = wysokoÊç tylna L4/(wysokoÊç
tylna L2 + wysokoÊç tylna L3 + wysokoÊç tylna L4)
wzór dla L4

•wspó∏czynnik zgniecenia = (wysokoÊç tylna L5 – wyso-
koÊç tylna L4)/wysokoÊç tylnaL4 wzór dla L5

Na zdj´ciach d∏oni mierzono w po∏owie d∏ugoÊci drugiej ko-
Êci Êródr´cza odleg∏oÊç pomi´dzy zewn´trznymi brzegami
koÊci (D), wymiar wewn´trzny (d) oraz d∏ugoÊç tej koÊci (L).
Zgodnie z propozycjà Meema i Meema (2), na podstawie tych

Ca∏oÊç n=84
Kobiety chore miesiàczkujàce, n=16
Kobiety zdrowe miesiàczkujàce, n=13
Kobiety chore niemiesiàczkujàce, n=14
Kobiety zdrowe niemiesiàczkujàce, n=10
M´˝czyêni chorzy, n=18
M´˝czyêni zdrowi, n=13
Nie zanotowano znamiennych statystycznie ró˝nic mi´dzy odpowiednimi podgrupami osób chorych i zdrowych

49,5±14,3
42,0±7,5
37,7±7,1
59,0±3,9
59,3±5,8
49,9±20,8
52,7±14,9

1,59±0,26
1,59±0,04
1,6±-0,05

1,59±0,04
1,43±0,5
1,69±6,3
1,6±0,48

68,0±16,6
66,0±11,9
66,7±8,6
64,0±7,0
60.0±24,0
76,1±14,9
71,3±25,7

26,0±3,8
26,1±4,5
25,9±2,7
25,0±2,4
26,3±-3,6
26,7±4,6
25,7±4,5 

5,5±6,7
7,7±5,3

–
10,2±8,4

–
10,7±5,3

–

Wiek
[lata]

Wzrost
[cm]

Masa cia∏a
[kg]

Wskaênik masy cia∏a
[kg/cm2]

Czas KS-terapii
[lata]

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanych osób.
Table 1. Clinical characteristic of investigated patients.
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pomiarów obliczono nast´pujàce wskaêniki: gruboÊç war-
stwy korowej (D - d), powierzchni´ warstwy korowej (D2-d2),
mas´ koÊci (D2-d2 / D2 gi), oraz wskaênik Barnetta-Nordina
(D2-d2/D x L). PowtarzalnoÊç wykonywanych pomiarów obli-
czono na podstawie pomiarów powtarzanych pi´ciokrotnie
u 10 osób. PowtarzalnoÊç obliczono zgodnie z wzorem
CV%=odchylenie standardowe/Êrednia x 100. CV% dla po-
miarów kr´gos∏upa wynios∏a 4,5%, a dla pomiarów koÊci
Êródr´cza 3,2%. Wszystkie pomiary wykona∏a 1 osoba.

Obliczenia statystyczne wykonano przy pomocy programu
Statistica for Windows. IstotnoÊç ró˝nic Êrednich wartoÊci
obliczono testem t-Studenta, a korelacje pomi´dzy badany-
mi parametrami stosujàc prostà regresj´ liniowà.

Wyniki

Tabela 2 przedstawia wyniki pomiarów morfometrycz-
nych. WÊród kobiet miesiàczkujàcych nie wykazano ró˝nic
dla mierzonych parametrów w porównaniu z grupà kontro-
lnà, dla kobiet po menopauzie zanotowano ró˝nice staty-
stycznie istotne wspó∏czynników sklinowacenia trzonów
kr´gowych Th12, L2, L4, L5, a wÊród m´˝czyzn ró˝nice do-
tyczy∏y wspó∏czynnika sklinowacenia dla ostatniego kr´gu
l´dêwiowego, gruboÊci warstwy korowej, masy koÊci koro-
wej i wskaênika Nordina-Barnetta. W ca∏ej grupie chorych
analiza korelacji parametrów kr´gos∏upowych i koÊci Êród-
r´cza wykaza∏a znamiennà korelacj´ wspó∏czynnika sklino-
wacenia dla kr´gu L1 z powierzchnià warstwy korowej
(r=-0,4 p<0,01). Czas trwania kortykosteroidoterapii zna-

miennie wp∏ywa∏ na: wspó∏czynnik sklinowacenia kr´gu
Th8 (r = -0,31, p<0,05), wspó∏czynnik zgniecenia kr´gów
L1 (r=-0,41, p<0,01) i L3 (r=-0,32, p<0,05) oraz na nast´-
pujàce pomiary koÊci Êródr´cza: gruboÊç warstwy korowej
(r=-0,37, p<0,01), mas´ koÊci (r=-0,37, p<0,01), wskaênika
Nordina-Barnetta (r=-0,39, p<0,001).

Dyskusja

Zmniejszanie si´ masy kostnej w wyniku przewlek∏ego sto-
sowania KS stanowi powa˝ne zagro˝enie zdrowotne u cho-
rych na astm´ oskrzelowà. Gdy weêmiemy pod uwag´, ˝e
chorzy ci ze wzgl´du na ci´˝ki przebieg schorzenia niejed-
nokrotnie nie mogà prowadziç aktywnych çwiczeƒ fizycz-
nych, które stanowià jeden z najwa˝niejszych elementów
profilaktyki, to oczywiste jest zagro˝enie osteoporozà w tej
grupie osób. Obserwacje Luengo i wsp. [3], którzy porówny-
wali zagro˝enie z∏amaniami osteoporotycznymi u astmaty-
ków oraz w osteoporozie inwolucyjnej wskazujà, ˝e astma
per se mo˝e zwi´kszaç zagro˝enie z∏amanami. W tych ba-
daniach zanotowano liczne z∏amania trzonów kr´gowych
przy wy˝szych wartoÊciach masy kostnej ni˝ w przypadku
osteoporozy inwolucyjnej. Mo˝e to przemawiaç za wi´k-
szym zmniejszeniem si´ wytrzyma∏oÊci tkanki kostnej ni˝
wynikaç z samego zmniejszenia si´ masy kostnej. Znajduje
to odzwierciedlenie w badaniach innych autorów wykazu-
jàcych, ˝e terapia KS mo˝e powodowaç pewne zaburzenia
nie tylko iloÊciowe, ale i jakoÊciowe tkanki kostnej [8].
Zmiany te dotyczà koÊci beleczkowej prowadzàc do spadku
liczby beleczek o 10% i zmniejszenia ich gruboÊci o 30%.

Wspó∏czynnik sklinowacenia
Th8
Th9
Th10
Th11
Th12
L1
L2
L3
L4
L5
Wspó∏czynnik zgniecenia
Th9
Th10
Th11
Th12
L1
L2
L3
L4
L5
GruboÊç warstwy korowej [mm]
Powierzchniawarstwy korowej [mm2]
Masa koÊci
Wskaênik Nordina-Barnetta
Nie zanotowano znamiennych statystycznie ró˝nic mi´dzy odpowiednimi podgrupami osób chorych i zdrowych

–0,09 (0,05)
–0,06 (0,06)
–0,01 (0,06)
–0,04 (0,06)
–0,05 (0,08)

0,001 (0,06)
0,03 (0,05)
0,02 (0,06)
0,03 (0,06)
0,22 (0,9)

0,01 (0,05)
0,01 (0,06)
0,03 (0,28)

–0,28 (0,53)
–0,18 (0,43)

0,07 (0,06)
0,02 (0,06)

–0,03 (0,05)
–0,17 (0,23)

4,3 (0,85)
49,5 (8,9)
0,77 (0,01)
0,09 (0,01)

–0,1 (0,04)
–0,08 (0,05)
–0,04 (0,03)
–0,05 (0,04)
–0,08 (0,1)
–0,04 (0,05)
–0,01 (0,07)

0,02 (0,06)
0,06 (0,09)
0,21 (0,09)

0,01 (0,04)
0,03 (0,05)

–0,004 (0,3)
–0,11 (0,42)
–0,03 (0,35)

0,03 (0,04)
0,03 (0,0)

–0,04 (0,04)
–0,18 (0,27)

4,5 (0,45)
52,3 (5,6)
0,8 (0,08)
0,1 (0,07)

–0,11 (0,09)
–0,06 (0,08)
–0,007 (0,06)
–0,01 (0,07)

0,04 (0,11)
0,05 (0,1)
0,05 (0,06)
0,05 (0,08)
0,07 (0,08)
0,24 (0,09)

0,02 (0,03)
0,04 (0,05)
0,04 (0,08)

–0,33 (0,53)
0,06 (0,1)
0,06 (0,06)
0,03 (0,08)

–0,03 (0,07)
–0,14 (0,26)

3,8 (0,9)
48,4 (10,9)
0,69 (0,1)
0,08 (0,01)

–0,05 (0,08)
–0,05 (0,06)
–0,03 (0,05)
–0,01 (0,06)
–0,05 (0,03)*
–0,02 (0,05)
– 0,03 (0,08)

0,02 (0,06)
–0,03 (0,1)*

0,08 (0,14)

0,03 (0,06)
0,03 (0,07)
0,05 (0,08)

–0,23 (0,54)
0,12 (0,09)
0,05 (0,05)

–0,002 (0,03)
–0,2 (0,42)
–0,7 (0,03)

4,4 (0,8)
48,5 (7,8)
0,75 (0,09)
0,09 (0,01)

–0,11 (0,07)
–0,09 (0,1)
–0,09 (0,12)
–0,09 (0,09)
–0,07 (0,07)
–0,1 (0,14)
–0,05 (0,06)
–0,02 (0,09)

0,05 (0,08)
0,21 (0,11)

0,05 (0,1)
0,02 (0,08)

–0,09 (0,43)
–0,09 (0,38)

0,07 (0,12)
0,03 (0,09)

–0,001 (0,06)
–0,03 (0,05)
–0,1 (0,09)

4,0 (0,9)
57,8 (12,4)
0,67 (0,11)
0,08 (0,01)_

–0,11 (0,06)
–0,09 (0,04)
–0,02 (0,09)
–0,04 (0,09)
–0,09 (0,11)
–0,08 (0,7)
–0,05 (0,04)
–0,02 (0,04)

0,05 (0,08)
0,12 (0,11)*

–0,01 (0,05)
–0,03 (0,06)
–0,12 (0,41)
–0,12 (0,48)

0,05 (0,41)
0,03 (0,06)

–0,01 (0,03)
–0,05 (0,03)
–0,13 (0,27)

5,0 (0,96)*
65,4 (9,7)
0,79 (0,12)
0,1 (0,01)

Ârednie wartoÊci
(±SD)

Kobiety miesiàczkujàce Kobiety niemiesiàczkujàce M´˝czyêni
Chore n=16 Chore n=14 Chorzy n=18Zdrowe n=13 Zdrowe n=10 Zdrowi n=13

Tabela 2. Ârednie wartoÊci parametrów morfometrycznych w badanych podgrupach.
Table 2. Mean values of morphometric parameters in investigated subgroups.
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Nasze badania wykaza∏y s∏aby i niejednorodny wp∏yw sto-
sowanych KS na koÊci w zale˝noÊci od miejsca pomiarów
morfometrycznych, p∏ci oraz stanu czynnoÊciowego jajni-
ków. Okaza∏o si´, ˝e m∏ode, miesiàczkujàce kobiety mimo
stosowanego leczenia KS nie wykazywa∏y istotnych ró˝nic
w stosunku do odpowiedniej grupy kontrolnej. Nieco inny
obraz da∏o porównanie w grupie chorych kobiet po meno-
pauzie, gdzie zanotowano pewne ró˝nice dotyczàce pomia-
rów trzonów kr´gowych, co sugeruje i˝ ∏àczny wp∏yw braku
czynnoÊci hormonalnej jajników oraz KS-terapia mogà sta-
nowiç zagro˝enie wystàpieniem osteoporozy. Inny obraz do-
starczy∏y dane pomiarów u m´˝czyzn; tu zanotowano ró˝-
nice dla pomiarów ostatniego kr´gu l´dêwiowego oraz ró˝-
nice w zakresie pomiarów drugiej koÊci Êródr´cza. Korelacja
uzyskanych parametrów morfometrycznych z czasem trwa-
nia KS-terapii, przeprowadzona ze wzgl´du na ma∏à liczeb-
noÊç podgrup w ca∏ej grupie chorych, wykaza∏a, ˝e koÊcià
bardziej wra˝liwà na dzia∏anie KS jest koÊç zbita, reprezen-
towana przez drugà koÊç Êródr´cza. W astmie oskrzelowej
przy stosowaniu KS nale˝y raczej spodziewaç si´ zmian
w obr´bie trzonów kr´gowych, bogatych w aktywnà meta-
bolicznie koÊç beleczkowà [1]. Mo˝na zatem wysunàç hipo-
tez´, ˝e wi´kszy wp∏yw KS-terapii na koÊç Êródr´cza przy-
puszczalnie wià˝e si´ z wtórnà nadczynnoÊcià przytarczyc.
Bez oznaczenia surowiczego st´˝enia parathormonu nie
mo˝na tej tezy jednoznacznie udowodniç. Stanowi to wa˝ne
ograniczenie naszej pracy i b´dzie przedmiotem dalszych
badaƒ. W badaniach innych autorów nie zanotowano wp∏y-
wu czasu trwania KS-terapii na wartoÊci masy kostnej
[9,10], co jest odmiennym spostrze˝eniem w stosunku do
naszych obserwacji. WÊród innych ograniczeƒ pracy nale˝y
podnieÊç stosunkowo ma∏à badanà grup´ oraz przekrojowy,
a nie prospektywny charakter badaƒ. Uzyskane wyniki ba-
daƒ wskazujà, ˝e pomiary morfometryczne tylko w niewiel-
kim stopniu sà zdolne odzwierciedliç zaburzenia dotyczàce
stopnia mineralizacji szkieletu u chorych na astm´ oskrzelo-
wà. Najpewniej niewielkie ró˝nice pomi´dzy chorymi oso-
bami a grupà kontrolnà mo˝na wiàzaç tak˝e z faktem stoso-
wania niewielkich dawek kortykosteroidów. S∏abe, ale zna-
mienne korelacje obserwowane pomi´dzy niektórymi po-
miarami a czasem trwania kortykosteroidoterapii wskazujà
na obecnoÊç negatywnych skutków tej terapii w zakresie
tkanki kostnej. Te zale˝noÊci sà zbyt s∏abe aby stanowiç
podstaw´ do samodzielnych i ostatecznych wniosków kli-
nicznych; wydaje si´ jednak, ˝e proste do wykonania po-
miary morfometryczne mogà wnosiç istotne dane uzupe∏-
niajàce w procesie diagnostycznym chorego z astmà oskrze-
lowà w trakcie stosowania kortykosteroidów. Aby móc
zweryfikowaç te hipotez´ niezb´dne jest wykonanie równo-
leg∏ych badaƒ densytometrycznych. Interesujàcych danych
dostarczajà badania innych autorów oceniajàcych przydat-
noÊç pomiarów morfometrycznych drugiej koÊci Êródr´cza,
tak˝e w zestawieniu z innymi metodami, mi´dzy innymi po-
miarami masy kostnej [4,11–13]. GruboÊç warstwy korowej
drugiej koÊci Êródr´cza by∏a istotnie mniejsza u chorych na
osteoporoz´ w porównaniu do osób zdrowych [13] i u kobiet
po menopauzie wzgl´dem kobiet przed menopauzà [4]. Oce-
niajàc przydatnoÊç pomiarów morfometrycznych nale˝y
tak˝e przytoczyç wyniki badaƒ kilku innych autorów, któ-
rzy oceniali przydatnoÊç pomiarów masy kostnej paliczków
d∏oni w ocenie zaawansowania osteoporozy i ryzyka z∏amaƒ

osteoporotycznych [14–16]. Paliczki d∏oni ze wzgl´du na lo-
kalizacj´ anatomicznà oraz proporcj´ koÊci zbitej i gàbcza-
stej odzwierciedlajà w podobny sposób zmiany szkieletu
zwiàzane z procesem inwolucji czy np. podawania KS, jak
druga koÊç Êródr´cza. Najwa˝niejsze doniesienie na popar-
cie tej tezy dostarczy∏y badania Mussolino i wsp. [15], któ-
rzy poddali badaniom ogromnà, bo liczàcà 3481 osób, grup´
oceniajàc mas´ kostnà paliczków na bazie standardowego
zdj´cia d∏oni metodà radiograficznà. W prospektywnej ana-
lizie trwajàcej 16 lat stwierdzono, ˝e pomiary masy kostnej
paliczków stanowià istotnà przes∏ank´ w ocenie ryzyka z∏a-
mania koÊci udowej, a wi´c najpowa˝niejszego z∏amania
w przebiegu osteoporozy.

Wniosek

Pomiary morfometryczne II-giej koÊci Êródr´cza oraz trzo-
nów kr´gowych wykazujà niewielkiego stopnia przydat-
noÊç w ocenie stopnia zaawansowania utraty masy kostnej
w wyniku przewlek∏ej kortykosteroidoterapii u chorych na
astm´ oskrzelowà.
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