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

W artykule opisano metodę densytometrycznej oceny złamań krę-
gów (vertebral fracture assessment – VFA), jej praktyczne zastoso-
wanie, zalety i wady. Przedstawiono wykorzystanie metody VFA
przy podejmowaniu decyzji leczniczych w osteoporozie. Badanie
morfometryczne przy użyciu aparatu densytometrycznego jest
atrakcyjną metodą diagnostyczną z uwagi na bardzo małą dawkę
promieniowania rentgenowskiego, krótki czas badania oraz możli-
wość wykonania badania jednocześnie z tradycyjną metodą oceny
gęstości mineralnej kości. Ograniczony w Polsce dostęp do meto-
dy uzasadnia wypracowanie schematu postępowania dotyczące-
go ustalenia kryteriów kwalifikacyjnych do badania. 

S u m m a r y

In the present paper the role of morphometric densitometry (ver-
tebral fracture assessment – VFA) in diagnosis of vertebral frac-
ture, with its advantages and disadvantages, is described. Atten-
tion is paid to use of VFA to make a decision concerning treatment
in osteoporosis. This is an attractive diagnostic tool because of its
low radiation dose, short time of examination and the possibility
to use it simultaneously with bone mineral density examination.
The restricted availability of this method justifies recommenda-
tion for practical indications for VFA in our everyday practice. 
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Złamania kości w przebiegu osteoporozy stanowią naj-
poważniejsze w skutkach powikłanie tej choroby. Wśród
wszystkich złamań osteoporotycznych najpowszechniej-
sze są złamania kręgów [1]. Wyliczono, że na świecie do
złamania w obrębie kręgosłupa dochodzi co 22 sekundy.
W Stanach Zjednoczonych rozpoznawanych jest ok. 2 mln
złamań rocznie, wśród nich złamania kręgosłupa stano-
wią ok. 700 000 [2]. Według innych opracowań epide-
miologicznych oszacowano, że 25% kobiet po 50. roku życia
w Stanach Zjednoczonych ma przebyte złamanie w obrę-

bie kręgosłupa, a proporcje te gwałtownie się zwiększa-
ją wraz z wiekiem – od 75. roku życia u jednej na trzy kobie-
ty występuje złamanie przynajmniej jednego kręgu [3]. 
Duże europejskie badanie, w którym wzięło udział po -
nad 17 000 osób, wykazało podobną, tj. 20-procentową,
częstość złamań kręgów u kobiet po 50. roku życia [4].
Zarówno wg danych europejskich, jak i pochodzących ze
Stanów Zjednoczonych, złamania kręgów u mężczyzn po
50. roku życia również wynoszą 20%, jednak do większości
z nich dochodzi w młodszym wieku, najprawdopodobniej
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w związku z przebytymi urazami [4, 5]. Według badań prze-
prowadzonych w Polsce złamania osteoporotyczne wystę-
pują u ok. 30% kobiet po 50. roku życia, podobnie jak
w innych populacjach [6, 7]. Brakuje natomiast dokładnych
danych epidemiologicznych dotyczących częstości wystę-
powania złamań kręgosłupa. 

Złamanie kości o charakterze osteoporotycznym,
w tym złamanie kręgu, stanowi jeden z najpoważniejszych
czynników ryzyka kolejnego złamania kości. Złamanie krę-
gu jest niezależnym czynnikiem ryzyka kolejnego złama-
nia w obrębie kręgosłupa, ale także złamania bliższego 
końca kości udowej i złamań o innej lokalizacji [8, 9]. 
Niezależnie od gęstości mineralnej kości (bone mineral 
density – BMD), obecność złamania kręgu zwiększa 
4–5-krotnie ryzyko złamania kolejnego kręgu, a złamanie
bliższego końca kości udowej 2-krotnie [8–14]. Ryzyko zła-
mania kolejnego kręgu wyraźnie zwiększa się wraz z licz-
bą obecnych już złamań – u kobiety, która przebyła dwa
i więcej złamań kręgów, wzrasta ono 7-krotnie [14].
U osób nieleczonych z przebytymi złamaniami kręgów ist-
nieje 20-procentowe ryzyko nowego złamania w ciągu kolej-
nych 12 miesięcy [15]. Wykazano również, że nawet
u pacjentów z wysoką BMD, ale z obecnym złamaniem krę-
gosłupa, występuje nieco wyższe ryzyko kolejnego złamania
kręgu w porównaniu z osobami z niską BMD bez obecnego
złamania [10]. 

Jak wskazują powyższe dane, wynik badania densy-
tometrycznego kości, które jest podstawowym badaniem
w diagnostyce osteoporozy i ocenie ryzyka złamania kości,
nie we wszystkich przypadkach okazuje się wystarczają-
cy przy podejmowaniu decyzji leczniczych. Informacja na
temat przebytego złamania jest również bardzo istotna. 

Mimo że złamania w obrębie kręgosłupa występują tak
często, ich rozpoznanie jest trudne. Powszechnie przyjmuje
się, że w populacji ogólnej do 50% złamań w obrębie krę-
gosłupa jest nieme klinicznie, nie powodują one – przy-
najmniej w początkowym okresie – żadnych dolegliwości,
choć sama ich obecność świadczy o bardzo zaawansowanej
osteoporozie. Złamania, którym towarzyszą typowe cechy
kliniczne, takie jak nagły lub przewlekły ból pleców czy
zmniejszenie wysokości ciała, również nie zawsze są roz-
poznawane na podstawie obrazu klinicznego, głównie
z powodu trudności w ustaleniu pochodzenia objawów. Sza-
cuje się, że mniej niż 1% zgłaszanych dolegliwości bólowych
pleców jest związana z obecnością złamania w obrębie krę-
gosłupa, a zmniejszenie wzrostu może się wiązać z postę-
pującymi wraz z wiekiem kompresją krążków międzykrę-
gowych oraz zmianami postawy ciała [16]. Na podstawie
dotychczasowych badań sądzi się, że jedynie zmniejsze-
nie wzrostu o ponad 4 cm jest wiarygodnym wskaźnikiem
dokonanego złamania kręgosłupa [17], jednak tak duża utra-
ta wzrostu może się już wiązać z obecnością złamań kil-
ku kręgów. Wobec powyższego istnieje potrzeba wyko-

rzystania wiarygodnych metod diagnostyki obrazowej
w rozpoznawaniu złamań kręgosłupa. 

Bardzo przydatną, o udowodnionej skuteczności meto-
dą jest klasyczne badanie radiologiczne kręgosłupa. Wska-
zanie do wykonania radiogramu kręgosłupa stanowi kli-
niczne podejrzenie złamania lub występowanie dolegliwości
bólowych o niejasnej przyczynie. Radiogram kręgosłupa to
badanie powszechnie dostępne, nie jest jednak wykony-
wany jako badanie przesiewowe z kilku powodów, z któ-
rych najważniejszym jest obciążenie pacjenta wysoką daw-
ką promieniowania. Radiogram odcinka lędźwiowego
w projekcji bocznej to dawka 0,5 mSv, w projekcji przed-
nio-tylnej 1,3 mSv, a odcinka piersiowego odpowiednio 
0,65 mSv i 0,9 mSv (wg UK National Radiological Protec-
tion Board and Departament of Medical Physics Ham-
mersmith Hospital, London). Przeciwko stosowaniu kla-
sycznego rentgenogramu jako badania przesiewowego
przemawiają również względy ekonomiczne, niezwykle waż-
ne w tej skali problemu, jaki stanowią złamania kręgosłupa.
Dodatkowo, u chorego diagnozowanego w kierunku osteo -
porozy, u którego przy podejmowaniu ostatecznych decy-
zji leczniczych poza pomiarem BMD pomocna jest infor-
macja o ewentualnym przebytym złamaniu kręgosłupa –
diagnostyka z wykorzystaniem radiogramu wymaga skie-
rowania tego pacjenta do pracowni radiologicznej. To ocze-
kiwanie na wynik oraz konieczność powtórnego zgłosze-
nia się do prowadzącego lekarza znacznie wydłużają
proces diagnostyczny i odwlekają podjęcie decyzji leczni-
czych. Z tych samych powodów (duża dawka promienio-
wania, znaczne koszty), inne badanie radiologiczne –
tomografia komputerowa, choć stosowana z dużą sku-
tecznością w identyfikacji złamań kręgosłupa [18, 19], nie
może być użyta jako badanie przesiewowe. Z kolei klasyczna
metoda densytometryczna, mimo że jest uznaną metodą
pomiaru BMD i w związku z tym umożliwia wyodrębnie-
nie grupy osób o zwiększonym ryzyku złamania, nie
pozwala wskazać osoby z już przebytym złamaniem osteo -
porotycznym kręgu.

Nowe możliwości pojawiły się przy użyciu najnowszej
generacji aparatów densytometrycznych. Możliwości
wizualizacji kręgosłupa w projekcji bocznej za pomocą apa-
ratów densytometrycznych stosujących wachlarzową
wiązkę promieniowania jonizującego opisano już w donie-
sieniach publikowanych w latach 90. XX w. [20, 21]. Na prze-
strzeni ostatnich kilkunastu lat znaczna poprawa jakości
obrazów uzyskiwanych techniką densytometryczną (ver-
tebral fracture assessment – VFA) umożliwiła analizę jako-
ściową złamań kręgosłupa. Podczas tak wykonanego
badania morfometrycznego jednocześnie zostaje uwi-
doczniony odcinek kręgosłupa piersiowego i lędźwiowe-
go (Th4–L4), ponadto wachlarzowa wiązka promieniowa-
nia umożliwia wyeliminowanie zniekształceń wynikających
z użycia wiązki stożkowej w klasycznym badaniu radiolo-
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gicznym. Badanie jest bezpieczne dla pacjenta ze wzglę-
du na niską dawkę ekspozycyjną – ok. 100 razy mniejszą
(poniżej 0,01 mSv) niż przy użyciu konwencjonalnej radio-
grafii. Charakteryzuje się także krótkim czasem trwania,
tj. 10–20 s, i jest wykonywane z użyciem tego samego sprzę-
tu, praktycznie jednocześnie z oceną BMD. Ponadto apa-
raty wyposażone w ruchome ramię C ograniczają koniecz-
ność zmiany ułożenia pacjenta podczas wykonywania
badania. Ma to duże znaczenie w przypadku badań u osób
starszych, niejednokrotnie obciążonych przewlekłymi
schorzeniami oraz z ograniczoną sprawnością ruchową.
Badanie morfometryczne metodą densytometryczną
znacznie skraca proces diagnostyczny i umożliwia podję-
cie szybkich decyzji co do ewentualnego leczenia na pod-
stawie danych dotyczących obecności dokonanych złamań
oraz wyniku BMD. Nowoczesne i łatwe w obsłudze opro-
gramowanie obecnie wykorzystywanych aparatów den-
sytometrycznych, z opcją badania morfometrycznego,
pozwala na przechowywanie, porównywanie i zmianę para-
metrów technicznych uzyskiwanych danych, co jest bar-
dzo pomocne w procesie długoterminowej opieki i pro-
wadzenia leczenia u pacjentów z osteoporozą.

Zastosowanie morfometrii densytometrycznej oraz
porównanie jej z klasycznym badaniem radiologicznym opi-
sywano w licznych publikacjach [20–33]. Większość donie-
sień poświęconych morfometrii wykorzystuje w opisie defor-
macji kręgów półilościową metodę Genanta, która zawiera
się w czterostopniowej skali: norma, zmiany I stopnia (łagod-
ne) to ok. 20–25% redukcji wysokości trzonu kręgu, a tak-
że 10% redukcji jego powierzchni, zmiany II stopnia
(umiarkowane) to 25–40% redukcji wysokości trzonu
i 20–40% redukcji powierzchni trzonu kręgowego, zmia-
ny III stopnia (zaawansowane) obejmujące ponad 40%
redukcji wysokości trzonu kręgowego i ponad 40% reduk-
cji jego powierzchni. Na podstawie dotychczasowych
wyników można przyjąć, że możliwości oceny w badaniu
densytometrycznym dotyczą ok. 90% kręgów. Czułość tego
badania w rozpoznawaniu złamania II i III stopnia wyno-
si 87–93%, a swoistość 93–96%. Deformacje w stopniu
łagodnym cechuje znacznie mniejsza czułość i specyficz-
ność: odpowiednio 60–69% i 68–78%. Z powyższych
danych mogą wynikać praktyczne wnioski dotyczące dal-
szej weryfikacji radiologicznej. I tak, wg niektórych auto-
rów zmiana I stopnia nie jest wskazaniem do wykonania
radiogramu jako zmiana łagodna, zbyt rzadko znajdująca
potwierdzenie w rentgenogramie [31, 34]. Deformacja II stop-
nia wymaga weryfikacji rentgenologicznej, natomiast
wykrycie zmian o charakterze ciężkim jest na tyle wiary-
godne, że nie wymaga potwierdzenia klasycznym radio-
gramem. Opisywane dotychczas ograniczenie metody
densytometrycznej stanowi zła wizualizacja wyższych
kręgów piersiowych, zwłaszcza od Th4 do Th6 – jest to jed-
nak region o stosunkowo rzadkiej częstości występowa-

nia złamań osteoporotycznych. Trudności w ocenie tej oko-
licy, a czasami innych regionów, wynikają z obecności skrzy-
wień kręgosłupa i zmian zwyrodnieniowych, co stanowi
większe utrudnienie w badaniu densytometrycznym niż
w ocenie klasycznego radiogramu. 

Zalecenia dotyczące wykonania badania metodą VFA
proponowane przez International Society for Bone Den-
sytometry (ISCD) obejmują wszystkie przypadki, w których
wynik badania może wpłynąć na podjęcie decyzji ważnych
klinicznie [35]. Wykonanie morfometrii densytometrycznej
jest szczególnie wskazane w grupie kobiet w wieku pome-
nopauzalnym lub u mężczyzn z niską masą kostną (osteo -
penią), u których występuje ponadto przynajmniej jedna
z poniższych sytuacji klinicznych: 
• wiek 70 lat dla kobiet, 80 lat dla mężczyzn (lub powyżej), 
• dotychczasowe zmniejszenie wzrostu o ponad 4 cm lub

spodziewane (liczone od aktualnej obserwacji) ponad 2 cm
dla kobiet; dla mężczyzn odpowiednio 6 cm i 3 cm,

• złamanie kręgosłupa w wywiadach. 
Wskazaniem do badania VFA dla kobiet i mężczyzn jest

także obecność przynajmniej dwóch czynników z wymie-
nionych niżej: 
• wiek 60–69 lat dla kobiet i 70–79 dla mężczyzn, 
• złamanie o innej poza kręgosłupem lokalizacji, 
• dotychczasowe zmniejszenie wzrostu 2–4 cm dla kobiet

i 3–6 cm dla mężczyzn, 
• obecność choroby przewlekłej, która zwiększa ryzyko zła-

mań kręgosłupa (przewlekła obturacyjna choroba płuc,
seropozytywne reumatoidalne zapalenie stawów czy cho-
roba Crohna), 

• u mężczyzn prowadzona terapia antyandrogenowa lub
stan po orchidektomii. 

Zalecenia wykonania VFA dotyczą także grupy pacjen-
tów obu płci, leczonych przewlekle glikokortykosteroida-
mi w dawce równoważnej, co najmniej 5 mg prednizonu
na dobę przez co najmniej 3 miesiące oraz sytuacji, gdy
u kobiet i mężczyzn z rozpoznaną osteoporozą, wg kryte-
riów BMD, udokumentowanie jednego lub więcej złamań
kręgosłupa wpłynie na postępowanie kliniczne [35]. 

Badanie morfometryczne kręgosłupa znajduje zasto-
sowanie w codziennej praktyce. Dzięki wykorzystaniu tej
metody wykrywano wiele złamań kręgów, co do których nie
było wcześniejszych klinicznych sugestii. W niektórych publi-
kacjach stwierdzano złamania kręgów u 1 na 6 badanych
osób [36, 37]. Rozpoznanie nowego złamania kręgu umoż-
liwiało zmianę ryzyka złamania kości ocenianego np. na pod-
stawie metody autorów kanadyjskich u 20% badanych
pacjentów [37]. Niektórzy autorzy zalecają rutynowe wyko-
nywanie badania morfometrycznego kręgosłupa jedno-
cześnie z badaniem BMD [36–38].

Dane polskie dotyczące badania morfometrycznego są
nieliczne. W badaniu EPOLOS przy zastosowaniu metody
VFA stwierdzono częstą obecność niemych klinicznie zła-
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mań kręgosłupa – rozpoznano je u 13,6% badanych osób
[39]. Metodę VFA opisywano jako skuteczną w rozpozna-
waniu złamań kręgów w niektórych jednorodnych grupach
pacjentów, w chorobach zapalnych jelit, chorobie Crohna
i wrzodziejącym zapaleniu jelita grubego [40], po prze-
szczepieniu nerki [41], przeszczepieniu wątroby [42]. Obec-
nie nie ma szerszych polskich danych na temat wykorzy-
stania morfometrii densytometrycznej w schemacie
postępowania w osteoporozie. Wynika to głównie z fak-
tu znikomej dostępności do aparatów densytometrycznych
wyposażonych w opcję badania morfotycznego kręgosłupa.

Podsumowanie 

Stwierdzenie obecności złamania trzonów kręgowych
jest niezwykle istotne zarówno z uwagi na ich znaczenie
kliniczne, jak i ze względu na ich rolę prognostyczną co do
występowania kolejnych złamań i przekłada się na podej-
mowanie decyzji terapeutycznych. Mimo że złotym stan-
dardem w rozpoznawaniu złamań kręgosłupa nadal pozo-
staje wykonanie klasycznego radiogramu, to doniesienia
z ostatnich dwóch dekad wskazują na dużą kliniczną przy-
datność badania odcinka piersiowo-lędźwiowego kręgo-
słupa metodą densytometryczną. Badanie morfome-
tryczne przy użyciu aparatu densytometrycznego wydaje
się atrakcyjną metodą diagnostyczną z uwagi na bardzo
małą dawkę promieniowania rentgenowskiego, krótki
czas badania oraz możliwość wykonania badania jedno-
cześnie z tradycyjną metodą oceny BMD. 
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