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Background. It is well known that there is a clear
relationship between BMD and fracture risk that facilitates
the use of BMD as a predictive factor for the development of
osteoporotic fractures. This approach however, has two
drawbacks: its predictive value is rather low in general and
its sensitivity further decreases with increasing patients’
risk and age. To achieve a higher sensitivity that is not
affected by age, additional clinical risk factors independent
of BMD such as e.g. prevalent rheumatoid arthritis, smoking or
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excessive alcohol consume have been added to the evaluation.
In addition there are diseases affecting bone metabolism,
although not validated as risk factors. However, there is
evidence that those diseases are associated with increased
fracture risk independently of decreased BMD.

Secondary osteoporosis associated with deterioration of
bone structure, only limited bone loss but increased fracture
risk are caused by specific diseases or medication.
Approximately 20% of all osteoporotic postmenopausal women
suffer from SOP, 50% of premenopausal osteoporotic women und
75% of osteoporotic men. However, only four secondary causes
of osteoporosis (glucocorticoid use, rheumatoid arthritis,
current smoking and excessive alcohol use) are validated so
far based on cohort studies. In this context the four
mentioned causes that carry a fracture risk are not related to
BMD. That means, FRAX® evaluates patients with one of these
risk factors as at risk for fracture independent of their BMD.
To overcome this discrepancy the development of high
resolution bone structure analysis (X-treme CT) has brought
new insight into bone quality and a very special way of
defining bone strength independent of bone density. In this
context different pathological mechanism seem to be
responsible for the different clinical features of
osteoporosis, e.g. there is a different pathophysiology in
steroid induced and postmenopausal bone loss , some of the
secondary causes of bone loss and osteoporosis (pHPT,
diabetes, etc) seem to have different pathways of the
consecutively fracture occurrence. In dependence of the
underlying disease and gender different bone structure
compartments (trabecular/cortical) seem to be affected. One of
the possible explanations for the different features is that
BMD does not capture all of the factors that contribute to
bone strength, factors that encompass several characteristics
of bone tissue at different scales of analysis, such as
geometry of cortical bone, trabecular bone microarchitecture,
bone mineralisation and bone turn over. BMD measurements by



DXA, a surrogate method and the current diagnostic gold
standard are unable to differentiate between patients with or
without prevalent osteoporotic fractures. When referring to
the definition of osteoporosis trabecular and cortical bone
microarchitecture constitutes an important component of bone
strength and is complementary to bone density.

Aim of our present study is the validation of this novel
approach in terms of clinical importance. Therefore, HR-pQCT
results from patients with different kinds of osteoporosis,
patients with other <clinically reelevant osteologic
pathologies with BMD values which are not below the T-score of
-2.5 will be presented.
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Wprowadzenie. Obecna zalezno$¢ pomiedzy BMD a ryzykiem
zXamania przyczynita sie do zastosowania BMD jako czynnika
przewidujgcego wystagpienie ztamania osteoporotycznego.
Podejscie to posiada dwie wady: w ogolnym ujeciu jego wartos¢é
predykcyjna jest raczej niska, oraz jego czutos¢ spada wraz ze
wzrostem ryzyka 1 wieku u pacjenta. W celu osiggniecia
wiekszej czutosci niezaleznej od wieku, nalezy uwzglednic¢ inne
kliniczne czynniki ryzyka, niezalezne od BMD, takie jak:



obecnos¢ reumatoidalnego zapalenia stawdw, palenie 1lub
nadmierna konsumpcja alkoholu. Istniejg réwniez choroby, ktére
dotykajg metabolizm kostny, aczkolwiek nie zostaty uznane za
czynnik ryzyka. Udowodniono jednak wptyw tych choréb na
zwiekszone ryzyko ztamania, niezalezne od obnizonego BMD.

Osteoporoza wtorna zwigzana z pogorszeniem struktury
kosci, tylko ograniczong utratg kos$ci, ale zwiekszonym
ryzykiem ztamania spowodowane sg specyficzng chorobg lub
lekami. Okoto 20% wszystkich kobiet po menopauzie cierpi z
powodu SOP, 50% kobiet z osteoporozg przed menopauzg oraz 75%
mezczyzn z osteoporozg. Jednakze tylko cztery z czynnikéw
ryzyka wtdrnej osteoporozy (stosowanie glikokortykosteroiddw,
rzs, obecne palenie, nadmierna konsumpcja alkoholu) zostaty
zatwierdzone na podstawie badan kohortowych. W tym ujeciu
cztery wyzej wymienione czynniki, ktdére wptywaja na ryzyko
zt¥amania sg niezalezne od BMD. Oznacza to, ze FRAX® ocenia
pacjentéw z jednym z powyzszych czynnikéw ryzyka, jako ryzyko
wystgpienia ztamania niezaleznie od BMD. Rozbieznos¢ tg mozna
pokona¢ poprzez analize struktury kos$ci w wysokiej
rozdzielczosci
(X-treme CT), ktdéra wnosi nowe spojrzenie na jako$¢ kosci i w
szczegblny sposOb ocenia wytrzymatos¢ kosci, niezaleznie od
gestosci kos$ci. W takim ujeciu wydaje sie, ze za rodzne
kliniczne cechy osteoporozy odpowiadajg rézne patologiczne
mechanizmy, np. inna jest patofizjologia utraty tkanki kostnej
z powodu sterydéw niz z powodu menopauzy, niektdére wtédrne
czynniki utraty kos$ci i osteoporozy (pHPT, cukrzyca, itd.)
wydajg sie mie¢ rézne przyczyny kolejnych ztaman. W zaleznos$ci
od choroby podstawowej i ptci dotkniete sg rdézne czesci kosci
(beleczkowa/korowa). Jednym z mozliwych wyjasnien
zréznicowania tych cech jest fakt, ze BMD nie przechwytuje
wszystkich czynnikéw, ktdére wptywaja na wytrzymatosé kosci,
czynnikdéw, ktdére obejmujg kilka cech tkanki kostnej przy
analizie z uzyciem roéznych skal, takich jak: geometria kosci
korowej, mikroarchitektura kos$ci beleczkowej, mineralizacja
kosci i przebudowa kosci. Pomiar BMD przy zastosowaniu DXA,



metoda zastepcza 1 obecny ztoty standard diagnostyczny sa
niezdolne do rozrédznienia pacjentédw z przebytymi ztamaniami
lub bez. O0dwotujgc sie do definicji osteoporozy,
mikroarchitektura kosci beleczkowej i korowej stanowi wazny
element wytrzymatosci kos$ci oraz jest uzupetnieniem gestosci
kosci.

Celem pracy jest walidacja nowego podejscia w jego
znaczeniu klinicznym. Dlatego zaprezentowane zostang wyniki
HR-pQTC pacjentdéw z rdéznymi rodzajami osteoporozy, pacjentéw z
innymi klinicznie istotnymi patologiami kostnymi z wartosSciami
BMD, ktdére nie sg T-score -2,5.



