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Masa kostna, utozsamiana zazwyczaj z gestosScig
mineralng kosci (BMD) w pomiarze densytometrycznym stanowi
zaledwie jedng sposréd kilku mierzalnych komponent/ cech
szkieletu, przy czym nie badanie DXA daje mozliwo$ci oceny
struktury tkanki kostnej. W praktyce idealne bytoby rutynowe
identyfikowanie cech jakosSciowych, geometrii i wytrzymatos$ci
tkanki kostnej, a takze wskazZznikdéw obrotu kostnego, prowadzace
do ustalenia ryzyka ztamania w okresie wzrostu, lecz ich
przydatnos¢ w pediatrii jest ograniczona albo ze wzgledu na
inwazyjnos¢ (QCT) i mat*a dostepnos¢ (MRI) albo trudnos$ci
interpretacyjne (iloS$ciowe techniki wultradzZzwiekowe QUS;
markery resorpcji i kosSciotworzenia). Zgodnie z wytycznymi
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ISCD niska masa kostna (low bone mass) w densytometrii dzieci
i mtodziezy okreslana jest jako wartos¢ pomiaru odpowiadajaca
wskaznikowi Z-score ponizej -2,0 w standardowych
lokalizacjach: kregach L1-L4 i/lub catym szkielecie, lecz
wynik taki w znacznym stopniu zalezy od <cech
antropometrycznych i stopnia dojrzatosci p*ciowej, a zatem nie
przesgdza o rozpoznaniu osteoporozy w wieku rozwojowym.
Z¥amania w pierwszych dwéch dekadach zycia, zwtaszcza w
okresie okotopokwitaniowym, wynikajg przede wszystkim z duzej
aktywnosci sportowej, przez co sg czesto uznawane za zjawisko
niegrozne lub niemal ,fizjologiczne”, a z pewno$cig nie
nasuwajg skojarzenia z przyczyna chorobowg. Nie opublikowano
dotychczas ani metody oceny ryzyka ztaman, ani skutecznego
modelu predykcyjnego dla dzieci i mtodziezy. Ponadto, podobnie
jak u os6b dorostych, znaczna czes¢ populacji wieku
rozwojowego doswiadcza ztaman niskoenergetycznych mimo
prawidtowej BMD, a wiec mieszczgcej sie w przedziale wyzszym
niz -2,0 SD. Jednak z drugiej strony, zardéwno same ztamania
jak i1 sama niska BMD (Z-score <-2,0) mogg stanowic¢ maske
schorzen przewlektych, mogg niezaleznie sugerowal obecnos¢
ogélnoustrojowych przyczyn metabolicznych, endokrynnych,
gastroenterologicznych, niedobordéw, specyficznych i rzadkich
chorob genetycznych. Rozpoznanie osteoporozy u dzieci powinno
zatem opierac¢ sie na tgcznej ocenie klinicznych czynnikoéw
ryzyka: tj. liczby i okoliczno$ci ztaman niskoenergetycznych,
potencjalnych lub jawnych przyczyn chorobowych i jatrogennych
(osteoporoz wtoéornych), cech fenotypowych oraz elementéw stylu
zycia, w potaczeniu z badaniem DXA. Powtarzajgce sie ztamania
istotne klinicznie (kazdy powtérny epizod ztamania u dziecka)
nie mogag by¢ traktowane jako zjawisko przejsciowe i
fizjologiczne, lecz — po niezbednym zaopatrzeniu ortopedycznym
— powinny sk*ania¢ do podjecia diagnostyki metabolicznej
i prewencji nowych ztaman. Szczegdlnej zas uwagi klinicystéw
wymaga wspoétistnienie u dzieci i mtodziezy ztaman
wielokrotnych z obnizong BMD w regionie L1-L4. Standard
postepowania w takich przypadkach powinien obejmowac: ocene
gospodarki wapniowo-fosforanowej i dobowej kalciurii, stezenie



25-0H-D, aktywno$¢ fosfatazy alkalicznej (ALP) i PTH, skrining
w kierunku celiakii, hipogonadyzmu i zaburzen hormonalnych, a
nastepnie dziatania interwencyjne, czyli korekte niedoboréw
pokarmowych (energia, wapn), systematyczne wyrdéwnywanie
deficytu wit. D, promocje bezpiecznej aktywnosci ruchowej oraz
monitorowanie dynamiki przyrostu masy kostnej metodg DXA w
odstepach zaleznych od tempa wzrastania (lecz nie rzadziej niz
raz na rok).
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Densitometric measurement of Bone Mineral Density
(BMD) 1is regarded as one of the routine methods for the
assessment of skeletal health, however DXA scans do not allow
insight into bone structure or quality. Clinical use of a
variety of diagnostic methods would considerably improve the
evaluation of bone metabolism and the risk of fragility in
pediatric population, but most of the sophisticated techniques
have never been implemented in routine management of children
due to high radiation exposure (QCT), unavailability (MRI) or
other limitations and difficulties in interpretation (QUS,
bone turnover markers). The official position statement of the
International Society for Clinical Densitometry (ISCD) does
clearly define low bone mineral density (BMD) obtained from
DXA standard locations in pediatric subjects scan as an
individual Z-score below -2.0. Noticeably, there is a strong
association between body size, anthropometric features and



pubertal stage and the BMD during growth, therefore, even a
decreased lumbar or total BMD in children and adolescents does
not predestinate the diagnosis of osteoporosis. So far, no
uniform and effective assessment method has been developed for
predicting the risk of pediatric fractures. Fractures during
the first two life decades are common and, particularly in the
peripubertal period, are result of an extensive activity and
sport-related injury, and are usually regarded minor and
insignificant events reflecting trivial fragility.
Furthermore, majority of fractures in pediatric population
occur in individuals whose BMD remains within normal range
(i.e. in those with Z-score higher than -2.0 for age and sex).
On the other hand, fragility fractures alone or low bone mass
alone (Z-score <-2.0) may independently suggest general
metabolic disorder or may mask undetected chronic diseases
(endocrine, gastrointestinal, specific nutritional deficits,
rare genetic disorders). The diagnosis of osteoporosis in
pediatrics should always include combined evaluation of both
clinical risk factors (phenotype, occurrence of low-energy
fractures, apparent or subclinical chronic conditions, life
style and iatrogenic factors 1leading to secondary
osteoporosis) and the comprehensive interpretation of DXA
results. Repeated clinically significant fractures during
growth (each new fracture in a child) should never be
neglected or regarded as a transient/ irrelevant condition.
Re-fracture following appropriate orthopedic care should
stimulate clinicians to undertake further diagnostic steps and
prevention. A special consideration should be made in case of
repeated fractures coincident with extremely low lumbar spine
BMD in children and adolescents. The proposal of standard
management may include: routine laboratory investigation of
calcium/ phosphate metabolism, 24-h calciuria, 25-
hydroxyvitamin D 1level, alkaline phosphatase and PTH
concentrations, screening onto celiac disease, eating
disorders, hypogonadism and endocrine disorders and next,
subsequent targeted intervention focused on nutritional habits
(management of energy and calcium deficits), continuous



correction of vit. D deficiency — if needed, promotion of
systematic and safe physical activity, and individualized
monitoring of BMD accrual using serial DXA scans according to
growth velocity (at least once a year).



