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Α/ ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

 

Η οστεοπόρωση αποτελεί τη συχνότερη µεταβολική νόσο των οστών. Οστική 

απώλεια σχετιζόµενη µε την ηλικία εµφανίζεται µε την πάροδο της ηλικίας τόσο 

στους άνδρες όσο και στις γυναίκες. Οστική απώλεια κατά την περίοδο της 

εµµηνόπαυσης εµφανίζεται στο 30% περίπου των µετεµµηνοπαυσιακών γυναικών. 

Δηλαδή η οστεοπόρωση αποτελεί  ένα από τα µεγαλύτερα προβλήµατα υγείας των 

γυναικών µέσης και τρίτης ηλικίας. 

Η συχνότητα εµφάνισης της νόσου σχετίζεται µε την ηλικία, το φύλο, τη φυλή 

και εµφανίζεται συχνότερα στην Καυκάσια φυλή και στη Μογγολοειδή φυλή, δηλαδή 

σε Ιάπωνες και Κινέζους. Επίσης υπάρχουν αρκετοί προδιαθεσικοί παράγοντες που 

σχετίζονται µε την εµφάνιση της νόσου. Οι παράγοντες αυτοί είναι γενετικοί, 

περιβαλλοντικοί (κάπνισµα, φυσική δραστηριότητα, διατροφή), ο εµµηνοροϊκός  

κύκλος, η λήψη φαρµάκων, ενδοκρινικές διαταραχές, αιµατολογικές νόσοι, 

ρευµατολογικές νόσοι. Η έλλειψη οιστρογόνων και η θεραπεία  µε γλυκοκορτικοειδή 

προκαλεί απώλεια στο σπογγώδες  οστούν, ενώ οι παραθυροειδείς ορµόνες επιδρούν 

στο συµπαγές οστούν.  

Στον φυσιολογικό οστίτη ιστό, παρατηρείται µια συνεχής εναπόθεση οστού 

από τους οστεοβλάστες µε ταυτόχρονή απορρόφηση οστού από τους οστεοκλάστες 

(remodeling). Όταν οι οστεοκλάστες εµφανίζουν αυξηµένη δραστηριότητα σε σχέση 

µε τους οστεοβλάστες τότε παρατηρείται οστεοπενία ή οστεοπόρωση. Η 

οστεοπόρωση, δηλαδή η γενικευµένη µείωση της οστικής πυκνότητας των οστών, 

έχει σαν αποτέλεσµα την αλλαγή της µικρο-αρχιτεκτονικής τους. Η δοµική αυτή 

αλλαγή έχει σαν αποτέλεσµα την αλλαγή της µηχανικής αντοχής του οστού. Έτσι 

στους ασθενείς που πάσχουν από οστεοπόρωση, φόρτιση του οστού που φυσιολογικά 

δεν δηµιουργεί καµία επίπτωση  είναι δυνατόν να προκαλέσει αυτόµατα κατάγµατα, 

πόνο, δυσλειτουργία, ακόµη και θνησιµότητα.  

Δηλαδή η οστεοπόρωση αποτελεί µια «σιωπηλή νόσο», µε τεράστιες 

οικονοµικές και κοινωνικές επιπτώσεις. Για το λόγο αυτό είναι πολύ σηµαντική η 

πρώιµη διάγνωση και η έγκαιρη θεραπευτική αντιµετώπιση των ασθενών. Η 

διάγνωση της οστεοπόρωσης γίνεται κυρίως µε την µέθοδο  DXΑ (Dual energy x-ray 
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absorptiometry), σύµφωνα µε τα κριτήρια που έχει καθορίσει ο Παγκόσµιος 

Οργανισµός Υγείας WHO. 

 Τα τελευταία χρόνια το ερευνητικό ενδιαφέρον έχει στραφεί στο να 

διερευνηθεί η πιθανότητα διάγνωσης της οστεοπόρωσης από την µελέτη των 

οδοντιατρικών ακτινογραφηµάτων. Αυτό συµβαίνει γιατί η περιοχή του 

στοµατογναθικού συστήµατος αποτελεί την πιο συχνά ακτινογραφούµενη περιοχή 

του ανθρωπίνου σώµατος. Ειδικότερα, µελετούνται και αναλύονται ψηφιοποιηµένα 

πανοραµικά ακτινογραφήµατα και µε τη βοήθεια εξειδικευµένων ηλεκτρονικών 

προγραµµάτων γίνονται ακριβείς µετρήσεις οι οποίες µπορούν να µας δώσουν  µια 

πρώτη εκτίµηση για το αν το άτοµο του οποίου η ακτινογραφία µελετάται ανήκει σε 

οµάδα υψηλού κινδύνου για την εµφάνιση οστεοπόρωσης. 

Ο σκοπός της µελέτης µας είναι ο έλεγχος της αξιοπιστίας ειδικού 

ηλεκτρονικού υπολογιστικού προγράµµατος εντοπισµού ασθενών µε οστεοπόρωση 

από τα ορθοπαντοµογραφήµατα. 
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Β/ ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 

 

1.  Οστίτης ιστός: 

Δοµή και οστική ανακατασκευή 

 

2.  Οστεοπόρωση 
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1.1  Φυσιολογική δοµή του οστίτη ιστού 
 

 

Ξεκινώντας την αναφορά µας στη δοµή του οστίτη ιστού, υπενθυµίζουµε ότι αυτός 

αποτελείται από τεσσάρων ειδών κύτταρα (οστεοβλάστης, οστεοκύτταρο, επενδυτικό 

κύτταρο και οστεοκλάστη) και από µεσοκυττάριο ουσία. 

 

Ι) Τα οστικά κύτταρα είναι τα εξής: 

 

Οστεοβλάστες: Τα βασικότερα κύτταρα του οστίτη ιστού. Προέρχονται από 

αρχέγονα µεσεγχυµατικά κύτταρα, τα οποία, ανάλογα µε τα ερεθίσµατα που 

δέχονται, διαφοροποιούνται σε προ-οστεοβλάστες και εν συνεχεία σε οστεοβλάστες. 

Οι οστεοβλάστες έχουν µεγάλη ικανότητα να παράγουν πρωτείνες: συνθέτουν 

κολλαγόνο τύπου Ι, οστεοκαλσίνη και κρυστάλλους υδροξυαπατίτη. Επίσης, είναι 

κύτταρα πλούσια σε αλκαλική φωσφατάση (ALP) και έχουν υποδοχείς για 

παραθορµόνη (PTH), βιταµίνη D και οιστρογόνα. Βασική λειτουργία τους αποτελεί 

λοιπόν η παραγωγή του οστίτη ιστού, ενώ ταυτόχρονα ελέγχουν και τη διατήρηση και 

διατροφή της οστικής µάζας (διαµέσου των οστεοκυττάρων), τις οστεοκλάστες και τη 

φυσιολογική οστεοκλαστική δραστηριότητα του οστού (διαµέσου των επενδυτικών 

κυττάρων). 

 

Οστεοκύτταρα: Κυτταρική µορφή στην οποία εξελίσσονται οι οστεοβλάστες που 

έχουν ολοκληρώσει την παραγωγή του οστίτη ιστού και βρίσκονται εν ηρεµία. Αυτοί 

οι οστεοβλάστες κατά τη διάρκεια της οστικής αναδόµησης και στη φάση της οστικής 

ανοικοδόµησης εγκλωβίζονται µέσα στον οστίτη ιστό, τον οποίο οι ίδιοι παρήγαγαν, 

αποκτώντας σφηνοειδές σχήµα και άφθονες λεπτές προεξοχές που τους φέρνουν σε 

επαφή µεταξύ τους.  Μετατρέπονται έτσι σε οστεοκύτταρα µε βασική λειτουργία την 

θρέψη του ιστού που τα περιβάλλει (εγκλωβίζει) και την περιοστεοκυτταρική 

οστεόλυση, ανάλογα µε τα µηνύµατα που παίρνουν από την επιφάνεια. 

 

Επενδυτικά κύτταρα (Lining cells): Kύτταρα προερχόµενα επίσης από τους εν ηρεµία 

oστεοβλάστες, όχι όµως κατά την διάρκεια της οστικής αναδόµησης, όπως τα 

oστεοκύτταρα, αλλά στο τέλος αυτής. Τα επενδυτικά κύτταρα καλύπτουν εξωτερικά 

τις ενδοοστικές επιφάνειες και τις δοκίδες του οστού. Κάτω από αυτά βρίσκεται ένα 
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στρώµα µη ασβεστοποιηµένου κολλαγόνου ιστού, που φαίνεται να έχει ως κύρια 

λειτουργία του την προστασία της οστικής µάζας από τυχαία δράση των 

οστεοκλαστών. 

 

Οστεοκλάστες: Πολυπύρηνα κύτταρα µεγέθους 20-200µ (µεγαλύτερα από τους 

οστεοβλάστες). Γενικά θεωρείται ότι προέρχονται από τη συνένωση δύο ή 

περισσότερων µονοκυττάρων ή κάποιων άλλων κυττάρων της µυελοµονοκυτταρικής 

σειράς. Μελέτες των αντιγόνων επιφανείας των δύο κυττάρων (οστεοκλάστης και 

µονοκύτταρου) δεν απέδειξαν την προέλευση της οστεοκλάστης από συνένωση 

µονοκυττάρων. Υπάρχει όµως η πιθανότητα τα δύο αυτά κύτταρα να προέρχονται 

από ένα κοινό προγονικό κύτταρο1,2,3. Χαρακτηριστικό των οστεοκλαστών είναι η 

πτυχωτή (κροσσωτή) µεµβράνη τους που τους βοηθά να προσκολλώνται στο οστούν. 

Οι οστεοκλάστες είναι πλούσιοι σε λυσσοσωµικά ένζυµα και σε όξινη φωσφατάση, 

έχουν άφθονους υποδοχείς καλσιτονίνης στη µεµβράνη τους και ο ρόλος τους είναι η 

απορρόφηση του υγιούς οστού (σε αντίθεση µε το νεκρό οστούν που απορροφάται 

από τα µακροφάγα) και η αποικοδόµηση του οστού στην 3η φάση της οστικής 

αναδόµησης2. Έτσι, η οστεοκλάστη δεν µπορεί να ταξινοµηθεί στο σύστηµα των 

φαγοκυττάρων. Φαίνεται όµως ότι ο αριθµός των οστεοκλαστών καθορίζεται, 

τουλάχιστον εν µέρει, από την ένταση της αποδοµητικής δραστηριότητας στο οστούν 

(η µεγαλύτερη αποδοµητική δραστηριότητα συνεπάγεται και µεγαλύτερο αριθµό των 

οστεοκλαστών στο οστούν). Οι οστεοκλάστες αυξάνουν λοιπόν σε αριθµό και 

αποκτούν έντονη δραστηριότητα µετά την επίδραση της παραθορµόνης και της 

βιταµίνης D, ενώ καταστέλλονται από την καλσιτονίνη. Η αύξηση της 

δραστηριότητας των οστεοκλαστών επιφέρει αύξηση στην ποσότητα ασβεστίου, 

προλίνης και όξινης φωσφατάσης στο πλάσµα.       

 

ΙI) Η µεσοκυττάριος ουσία αποτελείται κατά 35% από οργανικά και κατά 65% από 

ανόργανα συστατικά. 

 

Τα οργανικά συστατικά εκπροσωπούνται κατά 90% από το Κολλαγόνο τύπου Ι. 

Περιλαµβάνουν επιπλέον, πρωτείνες πλούσιες σε γ-καρβοξυγλουταµικό οξύ, 

οστεοκαλσίνη (1-2%), οστεονεκτίνη, πρωτεογλυκάνες, γλυκοσαµινογλυκάνες και 

λιπίδια. 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 09:18:35 EEST - 54.196.142.0



10 
 

Τα ανόργανα συστατικά του οστού αποτελούνται κυρίως από ασβέστιο και φωσφόρο 

σε µορφή κρυστάλλων υδροξυαπατίτη. Περιλαµβάνουν επίσης, σηµαντικά ποσά 

νατρίου, καλίου και µαγνησίου, καθώς και κάποια µεταλλικά ιχνοστοιχεία (σε µικρές 

βέβαια ποσότητες). Υπολογίζεται ότι στα οστά περιέχεται το 99% του Ασβεστίου του 

οργανισµού. 

 

 

 

1.2  Φυσιολογική οστική ανακατασκευή 
 

 

Ο οστίτης είναι ένας ιστός µεταβολικά ενεργός. Ανανεώνεται (ανακατασκευάζεται) 

διαρκώς µε αντικατάσταση µικρών τµηµάτων του (των οστικών µικροµονάδων) από 

νεοσχηµατισµένο οστούν: διαδικασία που ονοµάζεται Οστική Ανακατασκευή (ή 

Οστικός Ανασχηµατισµός ή Οστική Αναδόµηση, Bone Remodeling). Η διαδικασία 

αυτή διατηρεί αφενός τη φυσιολογική δοµή και σύσταση του ώριµου οστίτη ιστού 

(διά της επιδιόρθωσης των µικροφθορών των µικροµονάδων) και αφετέρου την 

οµοιοστασία (σταθερότητα) του ιονισµένου ασβεστίου του εξωκυττάριου χώρου, 

κατ’ επέκταση την οµοιοστασία του ασβεστίου του οργανισµού στο σύνολό του. Με 

άλλα λόγια είναι υπεύθυνη για τη διατήρηση, προσαρµογή και συντήρηση των 

οστών.  

Υπάρχει ένα εύρος τιµών σχετικών παραµορφώσεων (set points), µέσα στο 

οποίο η οστική ανακατασκευή ισορροπεί, αναγνωρίζοντας τα ανάλογα φορτία σαν 

φυσιολογικά. Μέσα σ' αυτό το εύρος παραµορφώσεων όσο οστούν απορροφάται 

τόσο παράγεται και εναποτίθεται. Σε περίπτωση αυξηµένης καταπόνησης ή 

αποφόρτισης, η ανακατασκευή ενεργοποιείται µ' ένα µηχανισµό διακόπτη (on - off) 

και προκαλεί θετικό ή αρνητικό ισοζύγιο οστού αντίστοιχα. Στο φλοιώδες οστούν η 

οστική ανακατασκευή λαµβάνει χώρα στα αβέρσια συστήµατα, στο δε σπογγώδες 

στις οστεοδοκίδες, που το καθιστούν το πλέον µεταβολικά δραστικό, λόγω 

αυξηµένου εµβαδού επιφανείας. 

Φυσιολογικά, κατά τη διάρκεια ενός έτους, περίπου το 20% του οστίτη ιστού 

ανανεώνεται και το 80% της κάθε οστικής επιφάνειας βρίσκεται στη φάση ηρεµίας.  

Στον ενήλικο, το οστούν ανανεώνεται µέσω της απορρόφησης του παλαιού οστού 

από τις οστεοκλάστες και της συνεπακόλουθης εναπόθεσης νέου οστού από τις 
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οστεοβλάστες. Κατά την τρίτη µε τέταρτη δεκαετία της ζωής γυναίκες και άνδρες 

αρχίζουν να χάνουν οστό µε ρυθµό 0,3 - 0,5% κατ' έτος. Κατά την εµµηνόπαυση - 

φυσική ή προκλητή – στις γυναίκες ο ρυθµός της οστικής απώλειας αυξάνει. Σ' ένα 

µεγάλο όµως ποσοστό παρεκκλίνει από τα όρια της φυσιολογικής απώλειας για να 

φτάσει το 5-10% στα σπογγώδη, ως επί το πλείστον, οστά (σπονδυλικά σώµατα) µε 

περιόδους ύφεσης και έξαρσης του φαινοµένου. Με τη γήρανση ακολουθεί 

χαµηλότερος ρυθµός οστικής απώλειας της τάξης του 1 -2% ανά έτος, απώλεια που 

θεωρείται φυσιολογική λόγω ηλικίας και για τα δύο φύλα και δεν συνοδεύεται από 

συµπτωµατολογία. Η ποσότητα του οστού που σχηµατίζεται σε κάθε κύκλο 

ανακατασκευής µειώνεται µε την πάροδο της ηλικίας στον άνθρωπο, πιθανόν λόγω 

µειωµένης σε σχέση µε τις ανάγκες στρατολόγησης οστεοβλαστών. Πάντως, η 

φυσιολογική απώλεια οστικής µάζας ποικίλλει από άτοµο σε άτοµο και εξαρτάται 

από εθνότητες και γεωγραφικές περιοχές. 

Η οστική ανακατασκευή εξελίσσεται σε πέντε φάσεις που αλληλοδιαδέχονται 

η µία την άλλη µε ταχύτητα που ποικίλλει ανάλογα µε τις ανάγκες του οστού για 

ανανέωση. Οι φάσεις αυτές είναι:  

 

η φάση ηρεµίας (quiescent phase) 

η φάση ενεργοποίησης (activation phase) 

η φάση οστικής απορρόφησης (resorption phase) 

η φάση κυτταρικής αναστροφής (reversal phase)  και 

η φάση οστικής παραγωγής (formation phase). 

 

Κεντρική θέση στην όλη διεργασία της οστικής ανακατασκευής κατέχουν οι εξής δύο 

φάσεις: (α) η φάση της οστικής απορρόφησης, όπου κυριαρχεί η οστεοκλάστη και 

καταστρέφεται το «παλαιό» οστούν,  και (β) η φάση της οστικής παραγωγής όπου 

σηµαντικό ρόλο διαδραµατίζει ο οστεοβλάστης ενώ παράλληλα δηµιουργείται  το 

«νέο» οστούν. 

Σε όλες τις φάσεις της οστικής ανακατασκευής, γενικοί παράγοντες, όπως 

προσταγλανδίνες, λεµφοκίνες και άλλες ουσίες, επηρεάζουν τη διεργασία της οστικής 

ανακατασκευής και καθορίζουν την ένταση και τη χρονική διάρκεια της κάθε φάσεως 

Οι παθήσεις που επηρεάζουν την οστική ανακατασκευή είναι πολλές, αλλά η 

κυριότερη από πλευράς συχνότητας είναι η οστεοπόρωση. Η οστεοπόρωση είναι το 

αποτέλεσµα ανισορροπίας µεταξύ οστικής απορρόφησης οστικής πλάσης µε υπεροχή 
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της οστικής απορρόφησης, που είτε λόγω αυξηµένης παραγωγής οστεοκλαστών είτε 

λόγω ανεπαρκούς παραγωγής οστεοβλαστών έχει σαν συνέπεια τη σταδιακή απώλεια 

της οστικής µάζας. Οι ορµόνες του φύλου ασκούν την αντιοστεοπορωτική τους 

δράση, τουλάχιστον εν µέρει, ρυθµίζοντας την ανάπτυξη των οστικών κυττάρων στο 

µυελό των οστών και ίσως το ρυθµό του κυτταρικού θανάτου τους. Ως εκ τούτου, η 

φάση της ταχείας οστικής απώλειας που παρατηρείται µε την πτώση των ορµονών 

του φύλου διαφέρει από εκείνη της γήρανσης, όχι µόνο όσον αφορά στη χρονική 

στιγµή, αλλά και όσον αφορά στις κυτταρικές διαταραχές. Στους άνδρες προφανώς, η 

πρώτη φάση είναι συγκεκαλυµµένη καθώς υφίσταται µόνο µια βραδεία και 

προοδευτική µείωση της παραγωγής ανδρογόνων, σε αντίθεση µε τη ξαφνική 

απόσυρση των οιστρογόνων, η οποία συµβαίνει κατά την εµµηνόπαυση. 

Πρόσφατες έρευνες έδειξαν ότι πολλοί από τους παράγοντες που ρυθµίζουν 

την οστική ανακατασκευή και εκκρίνονται από τα φυσιολογικά κύτταρα του οστικού 

µικρο-περιβάλλοντος µπορούν να παραχθούν και από καρκινικά κύτταρα, σε 

υπερβολικές µάλιστα ποσότητες, αλλοιώνοντας έτσι τη φυσιολογική λειτουργία του 

οστού, όπως την περιγράψαµε, αλλά και την οστική µικρο-αρχιτεκτονική4. Η 

παραγωγή λοιπόν των ουσιών που µόλις αναφέρθηκαν αποτελεί την απαρχή της 

δράσεως των µεταστατικών καρκινικών κυττάρων στο οστούν. 
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2.1  Οστεοπόρωση - γενικά 
 

 

Η οστεοπόρωση είναι µία από τις πιο συχνές σκελετικές παθήσεις και προσβάλλει 

ένα σηµαντικό ποσοστό του πληθυσµού παγκοσµίως. Πρόκειται για µία χρόνια 

συστηµατική πάθηση του µεταβολισµού των οστών, κατά την οποία παρατηρείται 

σταδιακή µείωση της πυκνότητας (χαµηλή οστική µάζα) και ποιότητάς τους 

(αλλοίωση της αρχιτεκτονικής του οστού), ώστε αυτά µε την πάροδο του χρόνου να 

γίνονται πιο εύθραυστα και λεπτά. Έτσι προκαλείται αυξανόµενος κίνδυνος 

κατάγµατος των οστών, καθώς µειώνεται η ανθεκτικότητα και η ελαστικότητά τους. 

Πριν το έτος 1982 ουσιωδώς δεν υπήρχε σοβαρή ενασχόληση της ιατρικής µε 

την Οστεοπόρωση, ούτε αξιόπιστες διαγνωστικές µέθοδοι, ούτε σοβαρές θεραπείες. 

Στα ιατρικά βιβλία, σπάνια έβλεπες πάνω από µικρή παράγραφο για την πάθηση 

αυτή. Θεωρούνταν ένα "φυσιολογικό" επακόλουθο των "γηραλέων" ατόµων της 

τρίτης ηλικίας, που "µε το παραµικρό πέφτουν και σπάνε τα κόκκαλα". Τότε 

κυκλοφορούσαν στο εµπόριο ελάχιστα σκευάσµατα ασβεστίου πχ ΜΕGA CALCIUM 

® Sandoz, συνδυασµοί µε βιταµίνη D3 (πχ Frubiose Calcium) και σκεύασµα 

Aλφακαλσιδόλης προµεταβολίτης της Βιταµίνης D3 (ΟΝΕ ΑLPΗΑ®Leo Denmark). 

Η ενεργοποίηση και η χρηµατοδότηση ερευνών µάλλον άρχισε µετά από το 

µεγάλο πρόβληµα οστεοπόρωσης πού εµφάνιζαν οι Αµερικανοί και Σοβιετικοί 

κοσµοναύτες µετά από πολύµηνη παραµονή τους στο διαστηµικό σταθµό Skylab 

(ΝΑSA) και MIR (CCCP). Αποκορύφωµα ήταν το παθολογικό κάταγµα Κνήµης πού 

έκανε ένας Σοβιετικός κοσµοναύτης µόλις πάτησε το πόδι του στη γή στο 

Κοσµοδρόµιο του Μπαϊκονούρ στο Καζαχστάν. Έκτοτε, όπως βλέπουµε στις ειδήσεις 

τους αστροναύτες τους παίρνουν αγκαλιά µόλις βγουν τόσο γιατί ζαλίζονται όσο και 

γιατί µπορεί να σπάσουν κάποιο κόκκαλο. Πρόσφατα σε όλα τα διαστηµόπλοια και 

στον Διεθνή Διαστηµικό σταθµό ISS είναι εφοδιασµένα µε όργανα γυµναστικής ώστε 

οι αστροναύτες να διατηρούν την οστική πυκνότητα όσο καιρό βρίσκονται σε 

έλλειψη βαρύτητας. 

Το έτος 1982 σταδιακά εµφανίσθηκε η µέθοδος της Οστεοπυκνοµετρίας µε 

απλή ή διπλή δέσµη φωτονίων (αρχικά στο κερκιδικό οστό) και το έτος 1986 

κυκλοφόρησε στην Ελλάδα το πρώτο σκεύασµα χοίρειας Καλσιτονίνης 
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(STOPOROS®) της Roussel. Το 2004 κυκλοφόρησε µηχάνηµα µέτρησης οστικής 

πυκνότητας στο κερκιδικό οστό µε υπερήχους. 

Μέχρι το έτος 1995 ο επίσηµος ορισµός της Οστεοπόρωσης στη βιβλιογραφία 

γινόταν µε διαγνωστικά κριτήρια κλινικά και ακτινολογικά (απλών ακτινογραφιών). 

Ήδη όµως είχε αρχίσει η διάδοση της χρήσης των µηχανηµάτων Διπλής Φωτονιακής 

Απορροφησιοµέτρησης (DPA, DEXA).  

Από το έτος 1995 µετά το παγκόσµιο Συνέδριο Οστεοπόρωσης, η Παγκόσµια 

Οργάνωση Υγείας όρισε την οστεοπόρωση µε βάση τον στατιστικό δείκτη Z-score 

της µέτρησης Οστικής Πυκνότητας. Πρόκειται για το στατιστικό δείκτη σύγκρισης µε 

άτοµα της ιδίας ηλικίας, εθνικότητας και φύλου. Αυτό κράτησε µέχρι το έτος 2001. 

Από το έτος 2001, µετά το παγκόσµιο Συνέδριο Οστεοπόρωσης, η Παγκόσµια 

Οργάνωση Υγείας όρισε την οστεοπόρωση µε βάση τον στατιστικό δείκτη Τ-score 

της µέτρησης Οστικής Πυκνότητας. Πρόκειται για το στατιστικό δείκτη σύγκρισης µε 

νέα άτοµα, ιδίας εθνικότητας και φύλου. Αυτό ισχύει µέχρι σήµερα 2011. 

 

Έτσι η ισχύουσα διαβάθµιση σήµερα είναι: 

- Άτοµα µε Τ-score ≤(-2,5): έχουν Οστεοπόρωση 

- Άτοµα µε T-score µεταξύ (-2,5) και (-1,0): έχουν Οστεοπενία 

- Άτοµα µε T-score ≥(-1,0) είναι Φυσιολογικά. 

 

Η διαβάθµιση αυτή δυστυχώς έφερε µία σύγχυση στους ασθενείς που αδυνατούν να 

κατανοήσουν τη διαφορά µεταξύ οστεοπενίας και οστεοπόρωσης. Πρέπει να 

διασαφηνισθεί, ότι η Οστεοπενία και η Οστεοπόρωση είναι η ίδια νόσος σε 

διαφορετικές βαθµίδες και αµφότερες απαιτούν φαρµακευτική αντιµετώπιση. 

 

 

2.2  Αιτιολογία και Ταξινόµηση Οστεοπόρωσης 
 

Η Οστεοπόρωση είναι δυνατό να διαιρεθεί σε δύο κατηγορίες: Την γενικευµένη 

µορφή και την τοπική µορφή. Η γενικευµένη µορφή υποδιαιρείται σε πρωτοπαθή και 

δευτεροπαθή Οστεοπόρωση5. 

Στην πρωτοπαθή οστεοπόρωση ανήκουν: α) Η µετεµµηνοπαυσιακή 

οστεοπόρωση, β) Η γεροντική οστεοπόρωση και γ) Η ιδιοπαθής οστεοπόρωση, που 
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εµφανίζεται σε αγόρια και κορίτσια στην εφηβική ηλικία, αλλά και σε νεαρούς 

ενήλικες άνδρες και γυναίκες, και έχει σχετικά περιορισµένη χρονική διάρκεια. 

Η Δευτεροπαθής Οστεοπόρωση προκαλείται πάντοτε από συγκεκριµένη 

πάθηση, όπως η νόσος του Cushing, ο διαβήτης, ο υπερπαραθυρεοειδισµός, η χρήση 

κορτικοειδών, η δρεπανοκυτταρική αναιµία, το πολλαπλό µυέλωµα, η παρατεταµένη 

ακινητοποίηση, κ.ά. 

Η Τοπική µορφή οστεοπόρωσης: Σ' αυτήν ανήκουν η οστεοπόρωση µετά 

από ακινητοποίηση καταγµάτων, η οστεοπόρωση ή οστική ατροφία Sudeck 

(αλγοδυστροφία), η ιδιοπαθής παροδική οστεοπόρωση µιας άρθρωσης, κυρίως του 

ισχίου κ.ά. 

 

 

2.3  Παράγοντες Κινδύνου Οστεοπόρωσης 

 
Από τους παράγοντες αυτούς, η χαµηλή Οστική Πυκνότητα (ΟΠ) θεωρείται ο 

καλύτερος προγνωστικός δείκτης κινδύνου καταγµάτων σε µετεµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες που δεν εµφανίζουν άλλα σηµεία ή συµπτώµατα της νόσου. Επιπλέον, η 

ηλικία είναι δυνατόν να χρησιµοποιηθεί ως δείκτης κινδύνου για κάταγµα, σε άτοµα 

άνω των 65 ετών, ανεξάρτητα από την τιµή της ΟΠ. 

Η µακρόχρονη θεραπεία µε υψηλές δόσεις κορτικοστεροειδών ως αιτία 

οστικής απώλειας διερευνήθηκε από τους von Wowerm και συν. (1992). Η απώλεια 

της πυκνότητας του οστού της κάτω γνάθου και του πήχεως αναλύθηκαν σε σχέση µε 

περιοδοντικούς δείκτες όπως η µικροβιακή πλάκα, η αιµορραγία των ούλων και η 

απώλεια πρόσφυσης, σε 17 ασθενείς που υποβάλλονταν σε θεραπεία µε υψηλές 

δόσεις κορτικοστεροειδών για 12 µήνες. Παρατηρήθηκε ένα ποσοστό οστικής 

απώλειας 5,6%/έτος και στις δύο περιοχές, αν και οι µεταβολές στις κλινικές 

περιοδοντικές παραµέτρους δεν ήταν στατιστικά σηµαντικές6. 

 

Οι γενετικοί παράγοντες παίζουν σηµαντικό ρόλο στη ρύθµιση της πυκνότητας των 

οστών, της σκελετικής γεωµετρίας και της διαδικασίας του οστικού 

ανασχηµατισµού7.  

Πολλά γονίδια και οι σχετιζόµενοι φαινότυποι τους που ελέγχουν την οστική 

πυκνότητα και την οστική µάζα έχουν αναγνωριστεί ως υπεύθυνα. Διαπιστώθηκε ότι 
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ένα ποσοστό 50-80% από τους φαινοτύπους που έχουν µελετηθεί είναι κληρονοµικά 

µεταβιβαζόµενοι και ότι ένας µεγάλος αριθµός γονιδίων δυνητικά µπορεί να εµπλακεί 

στην παθογένεια της οστεοπορωσης8. 
 

Οι Παράγοντες κινδύνου (risk factors) για οστεοπόρωση διακρίνονται σε κύριους και 

δευτερεύοντες. Έχουν αναγνωριστεί αρκετοί κύριοι ή δευτερεύοντες, τροποποιήσιµοι 

ή µη τροποποιήσιµοι παράγοντες κινδύνου για την οστεοπόρωση (Πίνακας 2*) που 

περιλαµβάνουν τη χαµηλή ΟΠ, το οικογενειακό ιστορικό, το ιστορικό κατάγµατος, το 

χαµηλό σωµατικό βάρος και το κάπνισµα9,10,11. 

 

Οι Κύριοι παράγοντες κινδύνου είναι: 

1. η ελαττωµένη κορυφαία οστική µάζα και 

2. ο αυξηµένος ρυθµός οστικής απώλειας. 

 

Η οστεοπόρωση βασικά προκαλείται από την διαταραχή στην ισορροπία ανάµεσα 

στην οστεοπαραγωγή και την οστική αποδόµηση που συνεχίζεται δια βίου στον 

ανθρώπινο σκελετό. Φυσιολογικά η οστική µάζα (πυκνότητα) αυξάνεται προοδευτικά 

όσο ο σκελετός αναπτύσσεται και εξακολουθεί να αυξάνεται µέχρι την ηλικία των 35 

περίπου ετών, οπότε φθάνει στο µέγιστο επίπεδο. Η κορυφαία αυτή οστική µάζα 

(peak bone mass) επηρεάζεται σηµαντικά από τη διατροφή, το φύλο, τη φυλή, τη 

µυϊκή άσκηση και βεβαίως τη φυσιολογική λειτουργία των διαφόρων οργάνων του 

σώµατος. 'Έτσι, η κορυφαία οστική µάζα στους άνδρες είναι 20-30% µεγαλύτερη 

παρά στις γυναίκες και 10-20% µεγαλύτερη στη µαύρη φυλή σε σχέση προς την 

λευκή. Μετά την ηλικία των 35 περίπου ετών αρχίζει βαθµιαία απώλεια οστικής 

µάζας που αποτελεί φυσιολογικό φαινόµενο και συνεχίζεται µε διακυµάνσεις σε όλη 

την υπόλοιπη ζωή. Ο ρυθµός απώλειας είναι αρχικά ίδιος στους άνδρες και στις 

γυναίκες και κυµαίνεται από 0,3-0,5% το χρόνο. Το φυσιολογικό αυτό ρυθµό 

απώλειας ακολουθεί στις γυναίκες φάση επιταχυνόµενης οστικής απώλειας της 

τάξεως του 2-3% το χρόνο, που αρχίζει στην περίοδο της εµµηνόπαυσης και 

συνδέεται στενά µε την ελάττωση του επιπέδου των οιστρογόνων στο αίµα. Η φάση 

αυτή σύµφωνα µε τις υπάρχουσες µέχρι σήµερα γνώσεις διαρκεί 6-10 χρόνια, οπότε 

επανέρχεται σε βραδύ ρυθµό οστικής απώλειας που φθάνει το 0,3-0,5%. Σε µερικές 

γυναίκες (20%) ο ρυθµός αυτός οστικής απώλειας είναι µεγαλύτερος του 3% (έως 

7%) (fast bone loosers). Στις γυναίκες αυτές η οστεοπόρωση πρέπει έγκαιρα να 
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διαγνωσθεί και να αντιµετωπισθεί. 'Όταν η κορυφαία οστική µάζα (πυκνότητα) είναι 

µεγάλη και ο ρυθµός οστικής απώλειας φυσιολογικός, δε δηµιουργείται 

οστεοπόρωση. Οστεοπόρωση δηµιουργείται, όταν η οστική µάζα ενός ατόµου που 

φθάνει το µέγιστο στην ηλικία των 35 περίπου ετών είναι χαµηλή ή όταν ο ρυθµός 

οστικής απώλειας είναι αυξηµένος ή υπάρχει συνδυασµός και των δύο. Γι' αυτό η 

φιλοσοφία της σύγχρονης αντιµετώπισης της οστεοπόρωσης συγκεντρώνεται στους 

δύο αυτούς στόχους, δηλαδή την µεγιστοποίηση της κορυφαίας οστικής µάζας 

(πρωτογενής πρόληψη) και την ελαχιστοποίηση των οστικών απωλειών 

(δευτερογενής πρόληψη). Τελευταία φαίνεται ότι εκτός από το επίπεδο της οστικής 

µάζας σηµασία έχει και η ποιότητα του οστού στη µάζα που µένει. 

 

Οι Δευτερεύοντες παράγοντες κινδύνου για εµφάνιση οστεοπόρωσης είναι: 

- Εµµηνόπαυση στις γυναίκες. Φυσιολογική ή χειρουργική λόγω ελάττωσης 

του επιπέδου των οιστρογόνων. 

- Χρόνια ανεπαρκής πρόσληψη ασβεστίου αλλά και ανεπαρκής απορρόφησή 

του από το έντερο και καθήλωσή του στα οστά (κυρίως λόγω έλλειψης βιταµίνης D). 

- Ο περιορισµός της φυσιολογικής κίνησης (βάδισµα, τρέξιµο), που είναι 

αποτέλεσµα της µηχανοποίησης της ζωής µας (αυτοκίνητα, ηλεκτρικά πλυντήρια, 

ηλεκτρικές σκούπες, πλυντήρια πιάτων κτλ), στερεί το µυοσκελετικό σύστηµα από το 

σπουδαιότερο ερέθισµα που συµβάλλει στη διάπλαση και ανακατασκευή του 

σκελετού σε όλη τη διάρκεια της ζωής.  

- Η υπερβολική εντούτοις άσκηση σε νέα κορίτσια, αθλήτριες, µπορεί να 

προκαλέσει αµηνόρροια µε αποτέλεσµα ελάττωση τις οστικής πυκνότητας. 

- Αυξηµένη κατανάλωση πρωτεϊνών (κρεατοφαγία), διότι αυξάνει την 

αποβολή ασβεστίου από τα ούρα. Είναι ένας από τους παράγοντες που εξηγεί τη 

µεγαλύτερη συχνότητα οστεοπόρωσης στις χώρες της Δύσης. 

- Το κάπνισµα. Υπάρχουν σήµερα σαφείς ενδείξεις ότι σε καπνίστριες 

γυναίκες ο ρυθµός οστικής απώλειας είναι αυξηµένος µε αποτέλεσµα αυξηµένη 

συχνότητα καταγµάτων στους σπονδύλους. Το τελευταίο πιθανώς οφείλεται σε: α) 

επιτάχυνση καταστροφής των οιστρογόνων, β) ελάττωση της δραστηριότητας των 

οστεοβλαστών και γ) πρόωρη εµµηνόπαυση. 

- Κατάχρηση οινοπνευµατωδών ποτών συνδυάζεται πολύ συχνά µε 

οστεοπόρωση τόσο σε άνδρες όσο και σε γυναίκες. Αυτό οφείλεται πιθανώς σε άµεση 

τοξική δράση του οινοπνεύµατος πάνω στους οστεοβλάστες καθώς και στην 
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ελάττωση της απορρόφησης του ασβεστίου από το έντερο, επειδή το οινόπνευµα 

επηρεάζει τον µεταβολισµό της βιταµίνης D. 

- Κατάχρηση καφέ, τσαγιού, επειδή προκαλούν ασβεστιουρία. 

- Το φύλο. Η οστεοπόρωση είναι συχνότερη στις γυναίκες παρά στους άνδρες. 

- Η φυλή. Παρατηρείται συχνότερα στους λευκούς παρά στους µαύρους, 

επειδή οι τελευταίοι έχουν µεγαλύτερη οστική µάζα. 

- Οικογενής προδιάθεση. Υπάρχουν οικογένειες µε πολλά µέλη που πάσχουν 

από οστεοπόρωση χωρίς να διαπιστώνεται παθολογική αιτία. 

- Ιδιοσυστασία. Η οστεοπόρωση είναι συχνότερη σε µικρόσωµες λεπτές 

γυναίκες, µε ξανθά µαλλιά και λεπτή επιδερµίδα. Σπάνια παρατηρείται σε παχιές 

γυναίκες. Το αυξηµένο σωµατικό βάρος ελαττώνει το ρυθµό οστικής απώλειας, α) 

λόγω µηχανικής επιβάρυνσης της σπονδυλικής στήλης και των κάτω άκρων και β) 

επειδή µεγάλες ποσότητες λίπους συµβάλλουν στην µετατροπή των επινεφριδιακών 

ανδρογόνων σε οιστρογόνα. Η παρατήρηση της σηµασίας της βαρύτητας έγινε στους 

αστροναύτες, οι οποίοι είχαν οστική απώλεια της τάξεως του 1 % την εβδοµάδα, 

παρά τις πολλές άλλες δραστηριότητές τους και την επαρκή πρόσληψη Ca. 

 

 

2.4  Επιδηµιολογία Οστεοπόρωσης 
 

Επιπολασµός -Συχνότητα: Από µελέτες που έγιναν στις Η.Π.Α. έχει αποδειχθεί ότι 

29% των γυναικών, δηλαδή το 1/3 περίπου, και 18% των ανδρών ηλικίας 45-79 ετών 

παρουσιάζουν κάποιου βαθµού οστεοπόρωση. Στην Ελλάδα έχει βρεθεί ότι σε άτοµα 

άνω των 60 χρόνων 19% των γυναικών και 11 % των ανδρών παρουσιάζουν 

οστεοπόρωση. 

Ένα αυξανόµενο ποσοστό γυναικών και ανδρών θα προσβληθεί από τη νόσο 

προϊούσης της ηλικίας του πληθυσµού12. Επιπλέον, οι οικονοµικές επιπτώσεις από τα 

οστεοπορωτικά κατάγµατα αυξάνονται παγκοσµίως καθώς η ηλικία του πληθυσµού 

συνεχίζει να µεγαλώνει13,14. Ο επιπολασµός των καταγµάτων έχει αυξηθεί και στα 

δύο φύλα15. Περίπου 30-50% των γυναικών και 15-30% των ανδρών θα υποστούν 

οστεοπορωτικό κάταγµα στη διάρκεια της ζωής τους11,16. Τα επιδηµιολογικά στοιχεία 

εδραιώνουν ότι η επίπτωση της νόσου αυξάνεται σταθερά και τα επόµενα χρόνια ο 

αριθµός των οστεοπορωτικών καταγµάτων αναµένεται να διπλασιαστεί. 
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Η οστική απώλεια εξελίσσεται ραγδαία στις γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση 

καθώς τα επίπεδα των οιστρογόνων ελαττώνονται. Αν και ο ρυθµός της οστικής 

απώλειας διαφέρει µεταξύ των πληθυσµών και των µεθόδων εκτίµησης, κάποιες 

µελέτες αναφέρουν µία βαθµιαία µείωση της µετεµµηνοπαυσιακής οστικής µάζας 

κατά 0,5-1,0% το χρόνο10. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Πίνακας: Επιπολασµός (συχνότητα) οστεοπόρωσης (Βάσει Στατιστικής WHO) -  Σχέδιο: Χαράλαµπος 
Γκούβας, 2011 
 

 
2.5  Κλινική Εικόνα Οστεοπόρωσης 

 

Η οστεοπόρωση - όπως και η υπέρταση - εξελίσσεται προοδευτικά για µακρό χρονικό 

διάστηµα χωρίς κλινικές εκδηλώσεις. 'Έχει χαρακτηριστικά λεχθεί ότι «αν η 

υπέρταση είναι ο ύπουλος δολοφόνος, η οστεοπόρωση είναι ο ύπουλος κλέφτης»5. 

Διάχυτοι, επίµονοι, ήπιας έντασης πόνοι στην πλάτη (ραχιαλγία), ιδιαίτερα σε 

γυναίκες άνω των 45 ετών, ή στην οσφυϊκή χώρα (οσφυαλγία) αποτελούν τις πρώτες 

κλινικές εκδηλώσεις17. Μερικές φορές µεσολαβούν οξέα επώδυνα επεισόδια που 

οφείλονται σε µικροδοκιδικά κατάγµατα ιδίως στους θωρακικούς σπονδύλους. Ο 

πόνος σ' αυτές τις περιπτώσεις επεκτείνεται ζωστηροειδώς θωρακικά κατά µήκος των 

πλευρών, δεν βελτιώνεται µε την κατάκλιση και υποχωρεί µετά 3-4 εβδοµάδες. 

'Έρευνες στις Η.Π.Α. έδειξαν ότι η οστεοπόρωση είναι υπεύθυνη για την οσφυαλγία 

σε 15% των ατόµων ηλικίας άνω των 50 ετών και σε 50% εκείνων που πέρασαν τα 

75. 

Καθώς η πάθηση προχωρεί, οι κινήσεις της ΣΣ περιορίζονται σε µεγάλο 

βαθµό και είναι επώδυνες18. Αρκετά συχνά σε µεγάλης ηλικίας άτοµα παρατηρείται 

προοδευτική παραµόρφωση της ΣΣ σε κάµψη (χαρακτηριστική κύφωση). Πολλές 
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φορές αιφνίδιος πόνος στην θωρακική ή οσφυϊκή µοίρα της ΣΣ, κατά τη διάρκεια 

µιας φυσιολογικής κίνησης ή άρσης µικρού βάρους, αποτελεί την πρώτη κλινική 

εκδήλωση, που οδηγεί σε έλεγχο και διάγνωση της πάθησης µε την αποκάλυψη ενός 

συµπιεστικού κατάγµατος. Το κάταγµα αυτό µπορεί να αφορά σε ένα ή 

περισσότερους σπονδύλους, οπότε:  

 

- α) Οδηγεί σε ελάττωση του ύψους του ατόµου που µπορεί προοδευτικά να 

φθάσει τα 10 ή και 20 εκ.  

- β) Εφόσον η εντόπιση είναι στη θωρακική µοίρα της ΣΣ, προκαλεί µόνιµη 

παραµόρφωση σε πρόσθια κάµψη (κύφωση). Η κύφωση σε ακραίες 

περιπτώσεις µπορεί να φέρει το θώρακα σε επαφή µε τις λαγόνιες 

ακρολοφίες.  

- γ) Δηµιουργεί παραλυτικό ειλεό σε σπάνιες περιπτώσεις, αν το κάταγµα 

εντοπίζεται στη θωρακο-οσφυική µοίρα της ΣΣ λόγω ερεθισµού από το 

οπισθοπεριτοναϊκό αιµάτωµα19. 

 

Εκτός από τα κατάγµατα της ΣΣ η οστεοπόρωση είναι αιτία, στο µεγαλύτερο 

ποσοστό (70%), των διατροχαντηρίων καταγµάτων και εκείνων του αυχένα του 

µηριαίου, καθώς και των καταγµάτων του περιφερικού άκρου της κερκίδας ή του 

κεντρικού άκρου του βραχιονίου. Δεν πρέπει όµως να λησµονείται ότι σηµαντικό 

ρόλο στην πρόκληση αυτών των καταγµάτων παίζουν οι συχνές πτώσεις στα 

ηλικιωµένα άτοµα, λόγω της διαταραχής της ισορροπίας και της µυϊκής ασυνεργίας. 

Το 20-30% των κρεβατιών στις ορθοπαιδικές κλινικές καταλαµβάνεται από 

ηλικιωµένα άτοµα µε κάταγµα διατροχαντήριο ή αυχένα µηριαίου, γεγονός το οποίο 

προσδιορίζει την έκταση των οικονοµικών και κοινωνικών επιπτώσεων από την 

οστεοπόρωση. 

 

 

2.6  Απεικονιστική Διάγνωση Οστεοπόρωσης 
 

Η ποιότητα και η πυκνότητα ενός οστού καθορίζει την ανθεκτικότητά του. Ο 

προσδιορισµός  αυτών των δύο παραµέτρων και η έγκαιρη διάγνωση της 

οστεοπόρωσης γίνεται κυρίως µέσω της µέτρησης της οστικής πυκνότητας. Η 
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µέτρηση της Οστικής πυκνότητας σε συσχετισµό µε την ηλικία ενός ατόµου αποτελεί 

ταυτόχρονα και ένα προγνωστικό δείκτη κινδύνου παθολογικού κατάγµατος9. 

Το 1994 κυκλοφόρησε το πρώτο µηχάνηµα µέτρησης οστικής πυκνότητας µε 

υπερήχους στην πτέρνα. Το 2004 κυκλοφόρησε µηχάνηµα µέτρησης οστικής 

πυκνότητας µε υπερήχους στo κερκιδικό οστό. Σήµερα, ο προσδιορισµός της οστικής 

πυκνότητας στηρίζεται σήµερα κυρίως στην Εξέταση DEXA (Dual-Εnergy X-ray 

Absorptiometry – Απορρόφηση Ακτινοβολίας Χ Διπλής Eνέργειας ή 

Οστεοπυκνοµέτρηση Διπλής Φωτονιακής Απορρόφησης) που εµφανίστηκε το 1987.  

 

Η εξέταση στο µηχάνηµα αυτό πρέπει να γίνεται σε: 

- όλες τις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, ηλικίας µέχρι των 65 ετών που 

παρουσιάζουν ένα ή περισσότερους παράγοντες κινδύνου για οστεοπορωτικό 

κάταγµα. (πλην της εµµηνόπαυσης) 

- όλες τις γυναίκες άνω των 65 ετών ανεξάρτητα από τους παράγοντες κινδύνου 

που παρουσιάζουν 

- όλες τις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες που έχουν υποστεί κάποιο 

κάταγµα.(για να επιβεβαιωθεί η διάγνωση και να προσδιοριστεί η βαρύτητα 

της νόσου) 

- όλες τις γυναίκες που θα υποβληθούν σε θεραπεία για Οστεοπόρωση, εάν η 

οστική πυκνοµέτρηση πρόκειται να βοηθήσει στην απόφαση 

- όλες τις γυναίκες που ακολούθησαν θεραπεία υποκατάστασης µε οιστρογόνα 

για µεγάλο χρονικό διάστηµα 

- άνδρες, πού έχουν παθολογικό νόσηµα συνδεόµενο µε οστεοπόρωση (πχ 

υπερθυρεοειδισµός, µακροχρόνια χρήση κορτιζόνης, σακχαρώδης διαβήτης, 

νεφρική ανεπάρκεια, σύνδροµα δυσαπορροφήσεως, ηπατική ανεπάρκεια, 

κατάχρηση αλκοόλ, κατάχρηση τσιγάρου, παρατεταµένη καθιστική ζωή, κλπ 

- γυναίκες και παιδιά πού έχουν ένα από τους παραπάνω παθολογικούς λόγους. 

Από τη µέτρηση, που καταγράφει την οστική πυκνότητα ως «πυκνότητα περιοχής» σε 

gr/cm2 προκύπτουν δύο τιµές: η τιµή «Τ» και η τιµή «Ζ». Η τιµή «Τ» προκύπτει από 

την αφαίρεση της µέσης οστικής πυκνότητας ενός πληθυσµού αναφοράς νεαρών 

ενηλίκων από την οστική πυκνότητα του εξεταζόµενου ατόµου και τη διαίρεση του 

αποτελέσµατος µε τη σταθερή απόκλιση (standard deviation, SD) του πληθυσµού. Η 

τιµή «Ζ» συγκρίνει την οστική πυκνότητα του ασθενούς µε εκείνη ενός πληθυσµού 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 09:18:35 EEST - 54.196.142.0



23 
 

πανοµοιότυπου µε τον εξεταζόµενο ως προς τη φυλή, το φύλο και την ηλικία10 και 

αποτελεί την προσαρµογή της «Τ» τιµής. Κατά την WHO - World Health 

Organization δηλαδή την ΠΟΥ - Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας η ισχύουσα 

διαβάθµιση είναι η κάτωθι9,20. 

- Άτοµα µε Τ-score µικρότερο (-2,5): έχουν Οστεοπόρωση 

- Άτοµα µε T-score µεταξύ (-2,5) και (-1,0): έχουν Οστεοπενία 

- Άτοµα µε T-score µεγαλύτερο (-1,0) είναι Φυσιολογικά. 

 

Η ψηφιακή ακτινογραφία που απεικονίζει τις µεταβολές στο ύψος και την 

πυκνότητα του φατνιακού οστού, τροποποιήθηκε πρόσφατα για να παρέχει ποσοτική 

εκτίµηση της οστικής απώλειας21. Επιπλέον, η µέθοδος της ψηφιακής ηλεκτρονικής 

ανάλυσης εικόνας (computer-assisted densitometric image analysis, CADIA) 

χρησιµοποιείται για την εκτίµηση των µεταβολών της πυκνότητας στην κορυφή και 

παρακείµενες περιοχές του µεσοδόντιου φατνιακού οστού και η παρουσίαση των 

αποτελεσµάτων γίνεται µε τη βοήθεια αλγορίθµων10,22. 

 

Διάγνωση Οστεοπόρωσης µε µαθηµατικό τύπο: Από το έτος 2001 µερικές διεθνείς 

δηµοσιεύσεις προσπάθησαν να συσχετίσουν την οστεοπόρωση µε την ηλικία και το 

βάρος. Τελικά κατέληξαν σε ένα απλό µαθηµατικό τύπο, ο οποίος ανακοινώθηκε στο 

Πανελλήνιο Συνέδριο της Εταιρείας Μελέτης Μεταβολισµού των Οστών (ΕΜΜΟ) 

πού έγινε στο Hilton στις 22+23+24 Απριλίου 2005. Ο τύπος έχει ως εξής: (ΒΑΡΟΣ-

ΗΛΙΚΙΑ) Χ 0,2 = Χ. Εάν το Χ>1 (=υγιής), +1>Χ>-3 (=ο ασθενής χρειάζεται 

εξέταση) και Χ<-3 (=οστεοπόρωση). Η ακρίβεια της µεθόδου είναι σχετικώς καλή17. 

 

2.7  Εργαστηριακός Έλεγχος Οστεοπόρωσης 
 

Δυστυχώς η Οστεοπόρωση δεν διαγιγνώσκεται µε µία ειδική εξέταση αίµατος. To 

Ασβέστιο ορού αίµατος δεν έχει καµία σχέση µε την Οστεοπόρωση και συνεπώς δεν 

αποτελεί διαγνωστικό δείκτη. Όµως, το παρακολουθούµε σε ασθενείς υπό θεραπεία 

για τον κίνδυνο της Υπερασβεστιαιµίας. Η Υδροξυπρολίνη παράγεται από 

αποδόµηση του κολλαγόνου των οστών και απεκκρίνεται δια των ούρων (10%). Η 

συλλογή εντούτοις της Υδροξυπρολίνης των ούρων του 24ωρου για µέτρηση 

αποτελεί χρονοβόρο εργασία, γι' αυτό σήµερα προτιµάται η µέτρηση της σχέσης 
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υδροξυπρολίνης-κρεατινίνης που γίνεται σε µικρή ποσότητα ούρων. Σε περιπτώσεις 

οστεοπόρωσης µε ταχεία οστική αποδόµηση είναι δυνατό να διαπιστωθεί αύξηση του 

ασβεστίου και της υδροξυπρολίνης των ούρων. Στον ορό του αίµατος ελέγχονται η 

Αλκαλική φωσφατάση και η Οστεοκαλσίνη που αποτελούν δείκτες οστεοβλαστικής 

δραστηριότητας και κατά συνέπεια σχηµατισµού νέου οστού. Η Αλκαλική 

φωσφατάση υδρολύει τα φωσφορικά άλατα και επιτρέπει την εναπόθεση κρυστάλλων 

υδροξυαπατίτη επί του νεοσχηµατιζοµένου οστεοειδούς. Εκτός από την 

οστεοβλαστική δραστηριότητα υπάρχουν και άλλες αιτίες αύξησης της αλκαλικής 

φωσφατάσης που είναι δυνατό να καταστήσουν δύσκολη την αξιολόγησή της. Γι' 

αυτό σήµερα αναπτύχθηκαν τεχνικές µέτρησης της αλκαλικής φωσφατάσης που 

προέρχεται ειδικά από το οστό (Οστικό κλάσµα, Bone Alkaline Phosphatase). Η 

Οστεοκαλσίνη (Gla πρωτεΐνη) είναι µια µη κολλαγονική πρωτεΐνη που παράγεται 

αποκλειστικά από τους οστεοβλάστες και εποµένως αποτελεί ένα ευαίσθητο δείκτη 

οστεοβλαστικής δραστηριότητας. Τελευταία χρησιµοποιούνται µέθοδοι ανίχνευσης 

κλασµάτων πεπτιδίων στο πλάσµα του αίµατος που ίσως αποδειχθούν χρήσιµοι 

δείκτες οστικής δόµησης18. 

 

 

2.8 Στοµατικές Εκδηλώσεις της  Οστεοπόρωσης 
 

2.8.1 ΣΥΣΧΕΤΙΣΜΟΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ ΚΑΙ ΠΕΡΙΟΔΟΝΤΙΤΙΔΑΣ 

 

Η οστεοπόρωση και η περιοδοντίτιδα αποτελούν δύο νοσολογικές οντότητες µε 

πολλά κοινά χαρακτηριστικά. 

Σε ένα πολύ σηµαντικό άρθρο της Ξ. Δερέκα23, η συγγραφέας κάνει 

ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας για τον συσχετισµό των δύο αυτών 

νοσηµάτων και των υποκείµενων βιολογικών µηχανισµών τους.  

Η κα Δερέκα καταγράφει ότι τα διεθνή ερευνητικά δεδοµένα δεν συνδέουν 

άµεσα την BMD του φατνιακού οστού µε την οστεοπόρωση, αν και η χαµηλή 

συστηµατική οστική µάζα στις γυναίκες µε ανεπάρκεια οιστρογόνων είναι πιθανό να 

επηρεάζει την BMD του φατνιακού οστού. 

Καταλήγει δε ότι, οι ερευνητές συµφωνούν πως χρειάζονται περισσότερες, 

προοπτικές, καλά σχεδιασµένες και ευρείας κλίµακας µελέτες για να προσδιοριστεί 
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µε ακρίβεια ο ρόλος της οστεοπενίας στην επίπτωση και βαρύτητα της περιοδοντικής 

νόσου 

 

2.8.2 ΣΥΣΧΕΤΙΣΜΟΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ ΚΑΙ ΑΠΩΛΕΙΑΣ ΟΔΟΝΤΩΝ  

 

Η οστεοπόρωση και η περιοδοντίτιδα αποτελούν χρόνια νοσήµατα που παρουσιάζουν 

αρκετές οµοιότητες. Αµφότερα περιλαµβάνουν το φαινόµενο της οστικής 

απορρόφησης µε κοινούς παράγοντες κινδύνου: ηλικία, κάπνισµα, συστηµατικά 

συνυπάρχοντα νοσήµατα και διατροφή. 

Πολλές µελέτες έχουν προσπαθήσει να συσχετίσουν την οστεοπόρωση µε την 

απώλεια δοντιών. Συνολικά, το θέµα παραµένει ακόµα αµφισβητούµενο.  

Οι Krall et al24, έδειξαν ότι η εξωγενής πρόσληψη ασβεστίου και βιταµίνης D 

µειώνει την οδοντική απώλεια. Το ίδιο ισχύει και για τη θεραπεία µε οιστρογόνα, η 

οποία φαίνεται να προστατεύει την πυκνότητα τόσο της ΟΜΣΣ όσο και της κάτω 

γνάθου, όπως έδειξαν οι έδειξαν οι Jacobs et al 199625. 

Οι Nicopoulou-Karayanni et al26 έδειξαν ότι η οστεοπόρωση είτε του ισχίου 

είτε της ΟΜΣΣ αποτελεί παράγοντα κινδύνου για απώλεια των δοντιών, συνολικά 1-2 

δοντιών ανάλογα µε την ηλικία. 

Οι Taguchi et al27 αναφέρουν ότι η οστεοπόρωση µπορεί να επηρεάζει τον 

αριθµό των δοντιών που χάνονται σε άτοµα µε χρόνια περιοδοντίτιδα. Αυτό µπορεί 

να εξηγεί και το µεγαλύτερο ποσοστό νωδών ασθενών σε κάποιες µελέτες (Kribbs et 

al28, Mohammad et al29). 

Οι Yoshihara et al30 βρήκαν ένα ήπιο συσχετισµό µεταξύ BMD και 

επιδείνωσης της περιοδοντικής νόσου, και σε νεότερη µελέτη τους (Yoshihara et al31) 

βρήκαν συσχετισµό µεταξύ BMD του οστού της πτέρνας και του αριθµού των 

εναποµενόντων δοντιών. 

Οπωσδήποτε, υπάρχουν διαφορές στην απώλεια δοντιών ανάµεσα στις 

διάφορες εθνικότητες, συσχετιζόµενες µε τη διατροφή, την πρόσληψη καφεΐνης, τη 

χρήση αλκοόλ, την περιεκτικότητα των τροφών σε ασβέστιο, όλοι παράγοντες στενά 

συνδεδεµένοι επίσης µε την οστεοπόρωση. Κάποιο ρόλο φαίνεται να παίζει και η 

ηλιοφάνεια και έκθεση στον ήλιο ως κύριου παράγοντα µετατροπής ης προβιταµίνης 

D σε ενεργό βιταµίνη.  
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2.8.3 ΣΥΣΧΕΤΙΣΜΟΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΝΕΚΡΩΣΗΣ ΤΗΣ 

ΓΝΑΘΟΥ ΑΠΟ ΧΡΗΣΗ ΔΙΦΩΣΦΟΝΙΚΩΝ 

 

Για πρώτη φορά το 2003, οι Wang et al32 ανέφεραν σε 3 γυναίκες µε καρκίνο µαστού 

και χηµειοθεραπεία, οστεονέκρωση του φατνιακού οστού. 

Στη βιβλιογραφία συνεχίζουν να βλέπουν το φως της δηµοσιότητας, µέχρι 

πρόσφατα, αναφορές οστεονέκρωσης των γνάθων σε καρκινοπαθείς ασθενείς υπό 

αγωγή µε διφωσφονικά. Συνοπτικά, η οστεονέκρωση των γνάθων φαίνεται να αφορά 

κυρίως σε καρκινοπαθείς ασθενείς (στην πλειοψηφία τους µε πολλαπλούν µυέλωµα, 

καρκίνο µαστού ή καρκίνο προστάτη και σπανιότερα καρκίνο πνεύµονα, 

πλασµατοκύτωµα, λευχαιµία και λειοµυοσάρκωµα µήτρας) και προχωρηµένη 

µεταστατική νόσο, πολλοί από τους οποίους υποβάλλονται σε χηµειοθεραπεία και 

λαµβάνουν αγωγή µε υψηλές δόσεις κορτικοστεροειδών33. 

Ωστόσο, δεν λείπουν οι αναφορές µη-ογκολογικών ασθενών που λαµβάνουν 

διφωσφονικά για οστεοπόρωση και παρουσιάζουν οστεονέκρωση των γνάθων. Το 

φαινόµενο θα µπορούσε να σχετίζεται κυρίως, αλλά όχι απόλυτα, µε την ενδοφλέβια 

χορήγηση κατά την οποία η ποσότητα διφωσφονικού είναι ιδιαίτερα αυξηµένη. 

Ωστόσο, ο αριθµός των περιστατικών είναι πολύ µικρός για εξαγωγή ασφαλών 

συµπερασµάτων. 

 

 

2.9  Ακτινοµορφοµετρικοί Δείκτες Οστεοπόρωσης 
 

Σε ένα ανθρώπινο οστό, το σύνολο των οργανικών αλάτων που αποτελούνται κυρίως 

από υδροξυαπατίτη του ασβεστίου αποτελεί µια σηµαντική παράµετρο που έχει 

ενδιαφέρον για πολλαπλούς λόγους. Μια αξιόπιστη µέτρηση της ποσότητας αυτής θα 

µπορούσε να χρησιµοποιηθεί για παράδειγµα στη διάγνωση και την παρακολούθηση 

της θεραπείας σε διάφορες νόσους που προκαλούν αποµετάλλωση του οστού όπως η 

οστεοµαλάκυνση, η οστεοπόρωση και η οστεοπενία. Μία ακτινολογική εικόνα ενός 

οστού µπορεί να δώσει εικόνα αποµετάλλωσης αλλά δεν µπορεί να δώσει ακριβή 

µέτρηση (αριθµητική τιµή) της απώλειας ή της διαφοράς από σηµείο σε σηµείο των 

µεταλλικών αλάτων, ιδιαίτερα σε ένα ποσοστό απώλειας (ή διαφοράς) από 60-30%. 

Διάφοροι ακτινοµορφολογικοί δείκτες έχουν αναπτυχθεί για τον προσδιορισµό της 

ποιότητας και της ποσότητας του σκελετού. Από αυτούς, ο σηµαντικότερος είναι η 
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Οστική Μάζα, της οποίας η µέτρηση γίνεται µε οστική πυκνοµετρία ή DXA. Επίσης 

αναφέρονται και δείκτες των οποίων η µέτρηση γίνεται µε την πανοραµική 

ακτινογραφία της γνάθου. 

 

1. Οστική Ανόργανη Πυκνότητα ή απλώς Οστική Πυκνότητα ή απλώς Οστική  

Μάζα (BMD – Bone Mineral Density or Bone Density or BM -Bone Mass), ή 

Δείκτης Οστικής Μάζας (BMI - Bone Mass Index) 

 

Οστική πυκνότητα είναι η ποσότητα ανόργανης οστικής ύλης ανά µονάδα όγκου του 

οστού. Αποδίδεται µε µέτρηση της µάζας ανά κυβικό εκατοστό του οστού και 

µετράται από µία εξέταση που ονοµάζεται πυκνοµετρία (densitometry) ή DXA (dual-

energy x-ray absorptiometry). Είναι ανώδυνη απεικονιστική εξέταση µε µικρή έκθεση 

σε ακτινοβολία. Οι µετρήσεις γίνονται στην ΟΜΣΣ και το µηριαίο οστό.  

Υπάρχει ένας στατιστικός συσχετισµός µεταξύ µειωµένης πυκνότητας ενός οστού και 

του κινδύνου να υποστεί αυτό το οστό παθολογικό κάταγµα. Έτσι, η BMD 

χρησιµοποιείται σήµερα ευρέως ως ένας έµµεσος δείκτης οστεοπόρωσης και 

κινδύνου παθολογικού κατάγµατος. 

 
2. Οστική Ανόργανη Περιεκτικότητα (BMC – Bone Mineral Content) 

Η Bone mineral content είναι το µέτρο της µάζας ενός οστού, εκφράζει δηλαδή 

ποσότητα οστού. Είναι σηµαντική για τον προσδιορισµό της αύξησης ενός οστού 

κατά την περι-ηβική ηλικία. 

 
Συγκρίνοντας την BMD µε την BMC, η  πρώτη εκφράζει πυκνότητα οστού 

(ποσότητα ανά µονάδα όγκου) σηµαντική κυρίως για τον προσδιορισµό απώλειας 

οστού κατά την εµµηνόπαυση, ενώ η δεύτερη εκφράζει ποσότητα οστού, σηµαντική 

για τον προσδιορισµό της αύξησης ενός οστού κατά την περι-ηβική ηλικία. Η Bone 

mineral content είναι το µέτρο της µάζας ενώ η BMD εκφράζει την ποσότητα 

ανόργανης ύλης που υπάρχει σε συγκεκριµένο τµήµα του οστού (ή και ανά µονάδα 

όγκου του οστού) 

 

3. ΑΙ – Antegonial Index 

Είναι η µέτρηση του πάχους του φλοιού στην περιοχή µπροστά από τη γωνία της 

γνάθου, σε ένα σηµείο που εντοπίζεται από την επέκταση µιας γραµµής “best fit” στο 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 09:18:35 EEST - 54.196.142.0



28 
 

πρόσθιο χείλος του κατιόντος κλάδου της γνάθου και κάτω από το κατώτερο χείλος 

της γνάθου, στην πανοραµική ακτινογραφία (Dagistan et al34). 

 

 

 

4. MI – Mental Index 

Είναι η µέτρηση του πάχους του φλοιού στο γενειακό τρήµα της γνάθου, µε την εξής 

µέθοδο: εντοπίζεται το γενειακό τρήµα και χαράσσεται µια γραµµή που περνάει από 

το κέντρο του γενειακού τρήµατος και είναι κάθετη στην εφαπτοµένη του κατώτερου 

χείλους της γνάθου. Εκφράζει το µέσο όρο του MCW του φλοιού της κάτω γνάθου 

άµφω κάτω από τα δύο γενειακά τρήµατα34.  

 

 

 

 

 

 

 

 

5. PMI: Panoramic Mandibular Index = MCW/απόσταση µεταξύ γενειακού 

τρήµατος και κατώτερου ορίου της κάτω γνάθου34. 
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6. ΜCI: Mandibular Cortical Index (ποιοτικός δείκτης): εκφράζει απεικονιστικά 

στην πανοραµική ακτινογραφία,  το βαθµό πώρωσης της γνάθου και εκφράζεται από 

το BMD (περιλαµβάνει τρεις κατηγορίες, C1: το φλοιώδες πέταλο της γνάθου είναι 

οµοιογενές χωρίς να περιλαµβάνει κάποιες πορωτικές αλλοιώσεις και έχει σαφές 

ανώτερο όριο, C2 στο εσωτερικό όριο του φλοιώδους πετάλου έχουµε δαντελωτές ή 

ελλειψοειδείς αλλοιώσεις, C3: όπως το προηγούµενο αλλά επιπλέον µε αλλοιώσεις 

και µέσα στη µάζα του φλοιώδους πετάλου) – ίδε εικόνα35. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. MCW: Mandibular Cortical Width (ποσοτικός δείκτης) : είναι ποσοτικός 

δείκτης του φλοιού της κάτω γνάθου και µετράται ως εξής: από το κέντρο του 

γενειακού τρήµατος φέρνουµε την κάθετο στην εφαπτοµένη του κατώτερου 

χείλους του φλοιώδους πετάλου της κάτω γνάθου. Στην περιοχή αυτή µετράµε το 

πάχος του φλοιώδους πετάλου πάνω στην κάθετο που φέραµε και αυτό αποτελεί 

τον δείκτη MCW. 
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2.10  Θεραπεία Οστεοπόρωσης 
 

Η θεραπεία της Οστεοπόρωσης άλλαξε ριζικά τα τελευταία 20 χρόνια, και ήδη 

δροµολογούνται περαιτέρω εξελίξεις. Πράγµατι, πριν το έτος 1982 ουσιωδώς δεν 

υπήρχε σοβαρή ενασχόληση της ιατρικής µε την Οστεοπόρωση, ούτε αξιόπιστες 

διαγνωστικές µέθοδοι, ούτε αξιόπιστες θεραπείες: στην ιατρική βιβλιογραφία 

συναντούσε κανείς πάνω από µικρή παράγραφο για την πάθηση αυτή. Θεωρούνταν 

ένα "φυσιολογικό" επακόλουθο των ατόµων της τρίτης ηλικίας, µε έφεση στα εύκολα 

κατάγµατα από πτώση. Στο εµπόριο κυκλοφορούσαν ελάχιστα σκευάσµατα 

ασβεστίου όπως το  Μega-Calcium (® Sandoz), κάποιοι συνδυασµοί µε βιταµίνη D3 

(πχ Frubiose Calcium) και το σκεύασµα Aλφακαλσιδόλης, ενός προµεταβολίτη της 

Βιταµίνης D3 (One Alpha®, Leo Denmark). Η ενεργοποίηση και η χρηµατοδότηση 

ερευνών σε µεγάλη κλίµακα άρχισε µε την εµφάνιση του µεγάλου προβλήµατος 

οστεοπόρωσης πού εµφάνιζαν οι Αµερικανοί και Σοβιετικοί κοσµοναύτες µετά από 

πολύµηνη παραµονή τους στο διαστηµικό σταθµό Skylab (ΝΑSA) και MIR (CCCP) 

αντίστοιχα.  

Σε ότι αφορά την εξέλιξη των φαρµακευτικών σκευασµάτων, το 1986 

κυκλοφόρησε στην Ελλάδα το πρώτο σκεύασµα χοίρειας Καλσιτονίνης 

(Stoporos®Roussel). 

Ένα χρόνο µετά (1987) κυκλοφόρησε η καλσιτονίνη σολωµού (Miacalcic® - 

Sandoz) σε ενέσιµη µορφή. Το 1988 κυκλοφόρησε σε ενέσιµη µορφή η ανθρώπινη 

καλσιτονίνη (Cibacalcin® - Ciba) αλλά γρήγορα αποδείχθηκε ότι ήταν λιγότερο 

ισχυρή από την καλσιτονίνη σολωµού. Παράλληλα κυκλοφόρησε το συνθετικό 

οιστρογόνο-προγεστερινοειδές για πρόληψη οστεοπόρωσης, η Tibolone (Livial® - 

Οrganon Ολλανδίας) και αργότερα το φάρµακο Ραλοξιφένη (Evista® - Lilly. USA). 

Το έτος 1990 κυκλοφόρησε στη Γαλλία το πρώτο διφωσφονικό άλας το 

Εtidronate Disodium (Didronel®). Το έτος 1992 κυκλοφόρησαν τα ρινικά 

σκευάσµατα καλσιτονίνης σολωµού, αρχικά το Μiacalcic nasal spray και µετά το 

Calcynar spray. 

Επίσης το 1992 για πρώτη φορά κυκλοφόρησε Ασβέστιο σε per os µορφή και 

ευχάριστη γεύση το (Calcioral® - Nycomed). Το 1994 κυκλοφόρησε το πρώτο 

µηχάνηµα µέτρησης οστικής πυκνότητας µε υπερήχους στην πτέρνα. 
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Το 1994 κυκλοφόρησε το σκεύασµα Φθοριούχου Νατρίου Flurexil® της Ciba 

αλλά γρήγορα φάνηκε ότι παράγει µη ποιοτικό οστό και απεσύρθη. Το έτος 1996 

κυκλοφόρησαν τα διφωσφονικά άλατα 2ης γενιάς σε ηµερήσια χορήγηση όπως 

Aledronate (Fosamax®) και Residronate (Actonel®), τα οποία από το 2001 

κυκλοφόρησαν και σε συσκευασία εβδοµαδιαίας χορήγησης.  

To 2004 κυκλοφόρησε το ενέσιµο, υποδόριας χορήγησης, φάρµακο 

Teriparatide (Forstreo® - Lilly, USA), κλάσµα της παραθορµόνης.  

Το έτος 2005 κυκλοφόρησε το σκεύασµα Strontium Ranelate (Protelos®).  

Το έτος 2007 κυκλοφόρησε το διφωσφονικό άλας Ibadronate (Bonviva® -  

Roche) µηνιαίας χορήγησης.  

Το έτος 2011 κυκλοφόρησε το ενέσιµο φάρµακο υποδόριας χορήγησης άπαξ 

ανά εξάµηνο, Denosumab (Prolia®  - Amgen Europe BV). 

 

Ωστόσο, παρ’ όλα τα παραπάνω σηµαντικά φαρµακευτικά σκευάσµατα, το πρόβληµα 

δεν έχει βρει την οριστική του θεραπευτική λύση: η Οστεοπόρωση σήµερα απλώς 

αντιµετωπίζεται, δεν θεραπεύεται 100%. 

Για το τρέχον έτος 2011 οι συστάσεις της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας για τη 

θεραπεία εγκατεστηµένης Οστεοπόρωσης (Τscore<-2,5) αναφέρουν πρέπει να 

περιέχει τρία φάρµακα19 : 

 

1. Ένα βασικό φάρµακο: µπορεί να είναι ένα από τα Calcitonin, Aledronate, 

Residronate, Ibadronate, Strontium Ranelate, Teritaparide, Denosumab 

2. Βιταµίνη D3: Cholicalciferol 800 IU ηµερησίως, ή Αlphacalcidol (One 

Alpha®) 1µg ηµερησίως,  

3. Ασβέστιο 1000mg ηµερησίως  

 

Τα Διφωσφονικά (διφωσφονικά άλατα) είναι από τα βασικά φάρµακα σήµερα στη 

θεραπεία της οστεοπόρωσης. Τα κυριότερα είναι το Aledronate, το Residronate, και 

το Ibandronate. Αν και οι φαρµακοκινητικές και φαρµακοδυναµικές τους ιδιότητες 

δεν έχουν πλήρως διευκρινιστεί, θεωρείται πως ασκούν µία ισχυρή ανασταλτική 

δράση στους οστεοκλάστες επιφέροντας απόπτωση. Πιθανή θεωρείται και η δράση 

τους κατά της νέο-αγγειογένεσης και κατά των νεοπλασιών των οστών. Εκτός της 

οστεοπόρωσης χρησιµοποιούνται στη θεραπεία του πολλαπλού µυελώµατος και των 
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µεταστατικών όγκων των οστών που έχουν ως πρωτοπαθή εστία το µαστό, τον 

προστάτη και τον πνεύµονα36. 

Ως σπάνιες επιπλοκές της µακροχρόνιας χορήγησης των διφωσφονικών 

(φαρµάκων) θεωρούνται οι οστεονεκρώσεις των οστών στις γνάθους, οι οποίες είναι 

αρχικά ασυµπτωµατικές, µιµούµενες οδοντιατρικά προβλήµατα ρουτίνας, σε ότι 

αφορά το άλγος, όπως η τερηδόνα και η περιοδοντική νόσος, και κάποια στιγµή 

οδηγούν τη γνάθο σε παθολογικό κάταγµα. Γι αυτό σήµερα, εφιστάται η προσοχή των 

ασθενών που λαµβάνουν διφωσφονικά άλατα να ενηµερώνουν τον οδοντίατρο εάν 

πρόκειται να υποβληθούν σε οδοντιατρική επέµβαση37. 

Το Denosumab (Prolia®  - Amgen Europe BV) είναι ένα νέο φάρµακο, ένα 

µονοκλωνικό αντίσωµα, που κυκλοφόρησε το 2011. Δρα στον παράγοντα του Rank 

και αδρανοποιεί τους οστεοκλάστες. Χορηγείται µε µία ένεση υποδόρια κάθε 6 

µήνες. 
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1.  Γενικά 

 

Η επιτυχηµένη αντιµετώπιση της οστεοπόρωσης βασίζεται κυρίως στην έγκαιρη 

διάγνωση και θεραπευτική παρέµβαση. Η έγκαιρη διάγνωση είναι επωφελής τόσο για 

τον ασθενή, καθώς ελαχιστοποιεί το ποσοστό των καταγµάτων και εξασφαλίζει 

καλύτερη ποιότητα ζωής, όσο και για το σύστηµα δηµόσιας υγείας, δεδοµένου ότι 

µειώνεται η διάρκεια και το κόστος νοσηλείας.  

Με βάση όλα τα παραπάνω είναι προφανές ότι η ανάπτυξη ενός προγράµµατος 

πληθυσµιακού ελέγχου χαµηλού κόστους για την οστεοπόρωση έχει πολύ µεγάλη 

σηµασία. Για το λόγο αυτό, τις τελευταίες δεκαετίες, σηµειώθηκαν αρκετές 

προσπάθειες να αναπτυχθούν εναλλακτικά εργαλεία πληθυσµιακού ελέγχου για τον 

εντοπισµό γυναικών µε υψηλό κίνδυνο εµφάνισης οστεοπόρωσης38.  

Κάθε χρόνο εκτελείται ένας τεράστιος αριθµός πανοραµικών ακτινογραφιών στα 

πλαίσια των αναγκών οδοντιατρικής περίθαλψης 39. Αυτό το γεγονός αποτέλεσε το 

ερέθισµα για την ανάπτυξη έρευνας, µε σκοπό το συσχετισµό της πανοραµικής 

εικόνας µε την διακρίβωση οστεοπόρωσης ή οστεοπενίας σε γυναίκες, µε τη χρήση 

διάφορων ακτινοµορφοµετρικών δεικτών35,40,41,42,43, σηµαντικότεροι από τους 

οποίους είναι οι εξής: 

  

1. Bαθµός Aπορρόφησης Φατνιακής Απόφυσης (M/M-Alveolar Bone 

Resorption Degree). Είναι ένας δείκτης που εκφράζει τις µεταβολές της 

φατνιακής απόφυσης της γνάθου, µε την έννοια της «υποχώρησης», 

«λέπτυνσης», «σµίκρυνσης», όλες εκείνες τις αλλοιώσεις που έχουν 

αντανάκλαση στη στήριξη των οδόντων. 

2. Μορφοκλασµατική Διάσταση (FD – Fractal Dimension). Ο δείκτης αυτός 

αποτελεί το αριθµητικό µέτρο της πυκνότητας των οστικών δοκίδων ενός 

οστού.  

3. Δείκτης του Φλοιώδους Πετάλου της Κάτω Γνάθου (MCI – Mandibular 

Cortical Index). Πρόκειται για ποιοτικό δείκτη που εκφράζει το πόσο 

οµοιόµορφα συµπαγές είναι το φλοιώδες πέταλο της κάτω γνάθου. 

4. Πάχος του Φλοιώδους Πετάλου της Κάτω Γνάθου (MCW – Mandibular 

Cortical Width). Πρόκειται για ποσοτικό δείκτη του πάχους του φλοιώδους 

πετάλου της κάτω γνάθου.  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 09:18:35 EEST - 54.196.142.0



35 
 

5. Πανοραµικός Δείκτης Κάτω Γνάθου (PMI – Panoramic Mandibular Index). 

Εκφράζει το κλάσµα MCW/A, όπου Α = η απόσταση µεταξύ γενειακού 

τρήµατος και κατώτερου χείλους του φλοιού της κάτω γνάθου.  

  

Οι δείκτες αυτοί συνήθως επιδεικνύουν καλή ευαισθησία44,45, αλλά χαµηλή 

ειδικότητα γεγονός που µπορεί να οδηγήσει σε υψηλά ψευδώς θετικά ποσοστά και 

περιττές παραποµπές για εξετάσεις µετρήσεως οστικής πυκνότητας (DXA)46,47. 

Ειδικά σε ότι αφορά στην Μορφοκλασµατική Διάσταση (FD), οι Alman et al48 

αναφέρουν σε πρόσφατη δηµοσίευσή τους ότι αποτελεί ένα καλό δείκτη χαµηλής 

οστικής πυκνότητας (BMD – Bone Mass Density) σε γυναίκες και άνδρες, µε καλή 

ευαισθησία και ειδικότητα.  

 

Η παρούσα µελέτη µας επικεντρώνεται στη µελέτη του δείκτη MCW σε ένα 

πληθυσµιακό δείγµα Ελληνίδων γυναικών. Ο στόχος µας ήταν να εκτιµήσουµε τη 

διαγνωστική ακρίβεια του δείκτη MCW στη διάγνωση οστεοπόρωσης, όταν αυτός 

µετράται µε χρήση του λογισµικού επεξεργασίας απεικονίσεων Emago.  
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2.  Υλικά και Μέθοδοι 

 

Από το Μάρτιο του 2009 έως τον Απρίλιο του 2011, στο Τµήµα Οδοντιατρικής του 

Αχιλλοπούλειου Γενικού Νοσοκοµείου Βόλου στην Ελλάδα προσήλθαν συνολικά 

954 γυναίκες ασθενείς για προγραµµατισµένη ή έκτακτη οδοντιατρική περίθαλψη. 

Από αυτές, οι 599 χρειάστηκε να υποβληθούν σε πανοραµική ακτινογραφία.  

Από τις 599 που υποβλήθηκαν σε πανοραµική ακτινογραφία, 343 εθελόντριες, αφού 

ενηµερώθηκαν εκτενώς για τη µελέτη µας, συγκατατέθηκαν να συµµετάσχουν σε 

αυτήν. 

 

Τα κριτήρια επιλογής των ασθενών ήταν: 

1. ενήλικες γυναίκες, ηλικίας 45-75 ετών 

2. ασθενείς των Ε.Ι. του Οδοντιατρικού Τµήµατος του Αχιλλοπούλειου 

Νοσοκοµείου Βόλου που να χρειάζονται τη διενέργεια πανοραµικής α/α 

3. ενυπόγραφη έγκριση συµµετοχής µετά από πλήρη ενηµέρωση από τον  

υπεύθυνο της µελέτης . 

4. να µην υπάρχει κάποιο από τα κριτήρια αποκλεισµού. 

 

Τελικά επιλέχθηκαν 315 (91,8%) από τις  343 ασθενείς, ενώ αποκλείστηκαν 28 

(8,2%) διότι δεν πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης.  

 

Τα κριτήρια αποκλεισµού ήταν: 

1. Προηγούµενη διάγνωση οστεοπόρωσης 

2. Οποιαδήποτε άλλη µεταβολική νόσος των οστών 

3. Λήψη φαρµακευτικής αγωγής που επηρεάζει το µεταβολισµό των οστών 

4. Κακή πανοραµική ακτινογραφία.  

 

Η ηλικία των επιλεγµένων γυναικών που εντάχθηκαν στη µελέτη κυµαινόταν από 45 

έως 75 έτη (µέσος όρος 59,64 µε στατιστική Σταθερή Απόκλιση (SD): ± 8,19). Ο 

παρακάτω πίνακας περιγράφει την κατανοµής της ηλικίας στις τρεις οµάδες ασθενών 

που προέκυψαν µετά τη διενέργεια DXA. 
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Οι 315 ασθενείς που εντάχθηκαν στη µελέτη, είχαν την εξής εµµηνοπαυσιακή 

κατάσταση:  

- 293 (93,3%) ήταν µετεµµηνοπαυσιακές και  

- 22 (6,7%) ήταν περιεµµηνοπαυσιακές. 

Όλες οι ασθενείς που εντάχθηκαν στη µελέτη είχαν υποβληθεί αρχικά σε µία 

πανοραµική ακτινογραφία (OPG). 

 

Οι πανοραµικές ακτινογραφίες (OPGs) ελήφθησαν χρησιµοποιώντας για όλες τις 

ασθενείς το ίδιο πανοραµικό ακτινογραφικό µηχάνηµα (το Orthopantomograph 

OP100©, Instrumentarium, PaloDEx Group Oy, Finland) στα 10 mA και 15s και η 

τάση κυµάνθηκε µεταξύ 60kV και 75kV αναλόγως την ασθενή. Για τη λήψη και τη 

µελέτη της απεικόνισης χρησιµοποιήθηκε ένα σύστηµα φωτοδιεγειρόµενης πλάκας 

φωσφόρου (ADC Solo©, Agfa, Morstel, Belgium). Οι πανοραµικές απεικονίσεις 

αποθηκεύτηκαν σε µορφή JPEG και καθορίστηκε το µέγεθος των pixels ώστε να 

είναι όσο το δυνατόν ποιοτικότερες.  

 

Κατά την λήψη των OPGs και µε σκοπό να ελεγχθεί η µεγέθυνση των απεικονίσεων, 

χρησιµοποιήθηκε ένα αντικείµενο αναφοράς. Συγκεκριµένα, οι ασθενείς ανάµεσα στα 

δόντια τους και πιο συγκεκριµένα µεταξύ των αριστερών προγοµφίων τους, 

συγκρατούσαν έναν πλαστικό στοµατοδιαστολέα ο οποίος περιείχε ένα µεταλλικό 

σφαιρίδιο διαµέτρου 3,175 χιλιοστών. Γνωρίζοντας την πραγµατική διάσταση του 
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µεταλλικού σφαιριδίου και µετρώντας την «απεικονιστική» του διάσταση 

(παραµόρφωση), διά αναγωγής προέκυπτε η µεγέθυνση των διαστάσεων της κάτω 

γνάθου και των επιµέρους ανατοµικών της λεπτοµερειών.  

 

Σύµφωνα µε τις Οδηγίες της Ευρωπαϊκής Επιτροπής περί Προτύπων Ποιότητας για 

την Πανοραµική Ακτινογραφία, οι απεικονίσεις OPGs χαµηλής ποιότητας 

αποκλείστηκαν από τη µελέτη49. 

 

Ο δείκτης MCW (Mandibular Cortical Width)  αξιολογήθηκε στις OPGs από δύο 

Ακτινολόγους-Οδοντιάτρους και έναν Χειρουργό-Οδοντίατρο, οι οποίοι ενήργησαν 

ως ανεξάρτητοι παρατηρητές χωρίς να γνωρίζουν τα αποτελέσµατα DXA αναφοράς 

των ασθενών της µελέτης και βέβαια χωρίς να γνωρίζουν ο καθένας τις αξιολογήσεις- 

µετρήσεις του MCW των άλλων δύο παρατηρητών. 

Η µέτρηση των τιµών MCW από τρεις ανεξάρτητους παρατηρητές κρίθηκε 

απαραίτητη για τον προσδιορισµό του βαθµού συµφωνίας µεταξύ παρατηρητών. Ο 

βαθµός συµφωνίας µεταξύ παρατηρητών είναι σηµαντικός παράγοντας της 

αξιοπιστίας του δείκτη, αφού στη µελέτη µας ο MCW διερευνάται ως πιθανό 

διαγνωστικό εργαλείο (ίδε παρακάτω στις µεθόδους στατιστικής ανάλυσης την 

παράγραφο του ελέγχου αξιοπιστίας).   

 

Οι OPGs µελετήθηκαν και το MCW µετρήθηκε µε χρήση επίπεδων οθονών 

υπολογιστών (TFT) καθηµερινής χρήσης.  

 

Όλοι οι παρατηρητές µέτρησαν το πάχος του φλοιώδους πετάλου της κάτω γνάθου 

(MCW) κάτω από το γενειακό τρήµα αµφοτερόπλευρα, χρησιµοποιώντας το 

λογισµικό Emago (Emago©, Oral Diagnostic Systems - ACTA / Oral Radiology, 

Amsterdam, Nederland).  

Οι παρατηρητές έπρεπε, σύµφωνα µε τις οδηγίες που τους δόθηκαν, να 

πραγµατοποιήσουν τις µετρήσεις του  MCW χρησιµοποιώντας τη µέθοδο που 

περιγράφεται λεπτοµερώς από τους Ledgerton et al50, και η οποία χρησιµοποιήθηκε 

επίσης και σε µία σηµαντική διεθνή µελέτη µε ελληνική συµµετοχή, τη µελέτη 

OSTEODENT47,51 ως εξής: «Από το µέσο του γενειακού τρήµατος ως το κάτω χείλος 

της κάτω γνάθου φέρεται µία γραµµή, η οποία είναι κάθετη στην εφαπτόµενη στο 

κάτω χείλος σε αυτό το σηµείο. Το πάχος του φλοιώδους οστού (MCW) µετράται 
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κατά µήκος αυτής της γραµµής, και συγκεκριµένα από το κάτω χείλος του σώµατος 

της κάτω γνάθου έως το έσω άκρο του φλοιού» (Εικόνα 1). Αυτός ο τρόπος µέτρησης 

του MCW είναι παγκοσµίως αποδεκτός µέχρι σήµερα και για πρώτη φόρα τον 

εισήγαγαν οι Taguchi et al το 199352 ενώ επιβεβαιώθηκε εκ νέου από τους ίδιους σε 

µεταγενέστερες µελέτες53.  

 

Εικόνα 1: Δείγµα απεικόνισης για τη µέτρηση του πάχους του φλοιώδους πετάλου της 

κάτω γνάθου (MCW)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2: Τρόπος µέτρησης του πάχους του φλοιώδους πετάλου της κάτω γνάθου 

(MCW)  
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Ο κάθε παρατηρητής µέτρησε ξεχωριστά το MCW και στις δύο πλευρές της κάτω 

γνάθου µε τον προ-περιγραφέντα τρόπο47. Στη συνέχεια, υπολογίστηκε ο µέσος όρος 

των αµφοτερόπλευρων µετρήσεων για κάθε ασθενή.  

 

Την ίδια ηµέρα µε την προηγηθείσα πανοραµική ακτινογραφία οι ενταχθείσες στη 

µελέτη ασθενείς υποβλήθηκαν σε εξέταση DXA στο ισχίο και την οσφυϊκή µοίρα (L1 

έως L4) της σπονδυλικής στήλης, ώστε να εξασφαλιστεί πλήρως η αξιοπιστία της 

διάγνωσης οστεοπόρωσης. 

 

Οι εξετάσεις DXA πραγµατοποιήθηκαν από τον ίδιο ακτινολόγο µε χρήση του 

ακτινογραφικού Lunar DPX Protm (GE-Healthcare, Wisconsin, USA). 

Οι τιµές Οστικής Πυκνότητας (BMD) ταξινοµήθηκαν ως φυσιολογικές  τιµές (T-

score ≥ -1.0), τιµές οστεοπενίας (T- score µεταξύ -1,0 και -2,5) και τιµές 

οστεοπόρωσης (T- score ≤ -2,5), σύµφωνα µε τα κριτήρια του Παγκόσµιου 

Οργανισµού Υγείας (ΠΟΥ).  

 

 

 

ΜΕΘΟΔΟΙ ΤΗΣ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ ΑΝΑΛΥΣΗΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ  

 

Για τη στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε το λογισµικό 

STATISTICA 8.0 για Windows (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA).  

 

Η σύγκριση µεταξύ των τιµών MCW στις τρεις οµάδες της µελέτης, 

πραγµατοποιήθηκε µέσω του παραδείγµατος της Πολυµεταβλητής Ανάλυσης 

Διακύµανση(ANOVA) και µε τη χρήση του MedCalc 11 για Windows.   

 

Για να µετρηθεί η διαγνωστική ακρίβεια του MCW για τη διάγνωση της 

οστεοπόρωσης χρησιµοποιήθηκε η ανάλυση των καµπυλών λειτουργικού 

χαρακτηριστικού δείκτη (ROC). Οι περιοχές κάτω από τις καµπύλες ROC (Az) 

υπολογίστηκαν χρησιµοποιώντας  επίσης το λογισµικό Medcalc® (MedCalc 

Software, Mariakerke, Belgium).  
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Τέλος, για να αξιολογήσουµε σωστά τη συµφωνία µεταξύ των παρατηρητών 

εφαρµόστηκε ο δείκτης συµφωνίας (concordance correlation coefficient).   

 

1. Στατιστική ανάλυση µε καµπύλες ROC (Receiver Operator Characteristic) 

Η διαγνωστική ικανότητα µιας δοκιµασίας ή αλλιώς η ακρίβεια της δοκιµασίας να 

διακρίνει µεταξύ των παθολογικών και των φυσιολογικών περιστατικών µπορεί ν α 

αξιολογηθεί µε την ανάλυση µε καµπύλες ROC54,55.  Οι καµπύλες ROC µπορούν 

επίσης να χρησιµοποιηθούν για τη σύγκριση δύο ή περισσότερων διαγνωστικών 

µεθόδων56.  

Όταν εξετάζουµε τα αποτελέσµατα ενός διαγνωστικού τεστ σε δύο πληθυσµούς, ο 

ένας µε την ασθένεια και ο  άλλος υγιής, σπάνια παρατηρούµε  τέλειο διαχωρισµό 

µεταξύ των οµάδων.  Μάλιστα η διασπορά των αποτελεσµάτων επικαλύπτεται όπως 

φαίνεται στο παρακάτω γράφηµα: 

 

	
	

	
 

 

 

 

 

 

 

Για κάθε σηµείο στην κλίµακα µέτρησης που επιλέγουµε για να διαχωρίσουµε τους 

δύο πληθυσµούς, θα υπάρχουν κάποιοι ασθενείς (στην περίπτωσή µας µε 

οστεοπόρωση) που θα κατηγοριοποιηθούν σωστά (TP = True Positive fraction / 

αληθώς θετικά περιστατικά) αλλά και κάποιοι ασθενείς που θα κατηγοριοποιηθούν 

ψευδώς ως υγιείς (FN = False Negative fraction /  ψευδώς αρνητικά περιστατικά).  

Από την άλλη πλευρά κάποιοι υγιείς θα κατηγοριοποιηθούν σωστά (TN = True 

Negative fraction / αληθώς αρνητικά περιστατικά) αλλά και κάποιοι υγιείς θα 

κατηγοριοποιηθούν ως ασθενείς (FP = False Positive fraction / ψευδώς θετικά 

περιστατικά).  

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 09:18:35 EEST - 54.196.142.0



42 
 

Οι τέσσερις περιπτώσεις, (TP, FP, TN, FN), παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα:  

	
Ασθένεια	

	 	 	 	 	 	

Τεστ	 Ναι	 n	
	

Όχι	 n	
	

Σύνολο	

Θετικό	 Αληθώς	θετικό	(TP)	 α	
	

Ψευδώς	θετικό	(FP)	 γ	
	

α	+	γ	

Αρνητικό	 Ψευδώς	αρνητικό	(FN)	 β	
	

Αληθώς	αρνητικό	(TN)	 δ	
	

β	+	δ	

Σύνολο	
	

α	+	β	
	 	

γ	+	δ		
	 	

	
	

Όπου ορίζονται οι παρακάτω στατιστικοί δείκτες:  

 

Ευαισθησία	
α	

α	+	β	
	

	
Ειδικότητα	

δ	

γ	+	δ	
	

Θετικός	λόγος	πιθανότητας	
Ευαισθησία	

1	-	Ειδικότητα	
	

	
Αρνητικός	λόγος	πιθανότητας	

1	-	Ευαισθησία	

Ειδικότητα	
	

Θετική	προγνωστική	τιμή	
α	

α	+	γ	
	

	
Αρνητική	προγνωστική	τιμή	

δ	

β	+	δ	
	

	

Επεξηγώντας τον παραπάνω πίνακα έχουµε τα εξής: 

 

Ευαισθησία: είναι η  πιθανότητα ότι το τεστ θα βγει θετικό όταν η ασθένεια είναι 

παρούσα (ποσοστιαία αναλογία αληθώς θετικών περιστατικών, δηλαδή το κλάσµα α / 

(α+β)  

Ειδικότητα: είναι η πιθανότητα ότι το τεστ θα βγει αρνητικό όταν η ασθένεια δεν 

είναι παρούσα (ποσοστιαία αναλογία αληθώς αρνητικών περιστατικών, δηλαδή το 

κλάσµα δ / (γ+δ)  

Θετικός λόγος πιθανότητας: είναι ο λόγος ανάµεσα στην πιθανότητα ένα τεστ να βγει 

θετικό όταν υπάρχει νόσος και στην πιθανότητα να βγει θετικό όταν δεν υπάρχει 

νόσος, δηλαδή: το κλάσµα Αληθώς θετικά / Ψευδώς θετικά = Ευαισθησία / (1-

Ειδικότητα)  

Αρνητικός λόγος πιθανότητας: είναι ο λόγος ανάµεσα στην πιθανότητα ένα τεστ να 

βγει αρνητικό όταν υπάρχει νόσος και στην πιθανότητα να βγει αρνητικό όταν δεν 
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υπάρχει νόσος, δηλαδή το κλάσµα Ψευδώς αρνητικά / Αληθώς αρνητικά = (1-

Ευαισθησία) / Ειδικότητα  

Θετική προγνωστική τιµή: είναι η πιθανότητα ύπαρξης ασθένειας όταν το τεστ είναι 

θετικό, δηλαδή το κλάσµα α / (α+γ)  

Αρνητική προγνωστική τιµή: Η πιθανότητα µη ύπαρξης ασθένειας όταν το τεστ είναι 

αρνητικό, δηλαδή το κλάσµα  δ / (β+δ)  
	

Η καµπύλη ROC 

 

Σε µια καµπύλη ROC ο θετικός λόγος πιθανότητας (Ευαισθησία) παριστάνεται 

γραφικά ως προς τον αρνητικό λόγο πιθανότητας (100-Ειδικότητα) για διάφορες 

τιµές της κλίµακας µέτρησης.  Κάθε σηµείο στη καµπύλη ROC αντιπροσωπεύει ένα 

ζεύγος ευαισθησίας/ειδικότητας που αντιστοιχεί στη συγκεκριµένη µέτρηση.  Ένα 

τεστ µε τέλειο διαχωρισµό όπου οι τιµές των δύο πληθυσµών δεν επικαλύπτονται έχει 

γραφική παράσταση που η καµπύλη ROC περνάει από το επάνω αριστερό σηµείο των 

αξόνων (100% ευαισθησία, 100% ειδικότητα) όπως φαίνεται στο παρακάτω σχήµα.  

Για το λόγο αυτό όσο πλησιέστερα βρίσκεται η καµπύλη ROC στο επάνω αριστερό 

σηµείο τόσο µεγαλύτερη η ακρίβεια του διαγνωστικού τεστ55. 
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2. Έλεγχος συµφωνίας µεταξύ αξιολογητών (παρατηρητών) 

 

Σκοπός 

Η επιλογή του δείκτη συµφωνίας µεταξύ των τριών παρατηρητών είναι ουσιαστική 

για την παρούσα µελέτη αλλά αποτελεί και σηµαντικό κριτήριο για την αξιολόγηση 

άλλων µελετών µε παρόµοιο αντικείµενο.  Ο λόγος είναι ότι σε περίπτωση που 

προκύψει σχέση ανάµεσα στο δείκτη MCW και την οστεοπόρωση οι µετρήσεις του 

δείκτη αυτού πρέπει να είναι αξιόπιστες µέσα από ένα σταθµισµένο, κοινά αποδεκτό 

πρωτόκολλο µέτρησης.  

 

Στην παρούσα µελέτη χρησιµοποιήθηκε ο Concordance Correlation Coefficient. Με 

αυτό το δείκτη συµφωνίας ελέγχουµε κατά πόσον οι βαθµολογίες δύο αξιολογητών 

συµπίπτουν  µε τη γραµµή των 45° από την τοµή των αξόνων και κατά πόσο απέχουν 

από την θεωρητική αυτή γραµµή.  Με τον δείκτη αυτό που χρησιµοποιήθηκε στην 

παρούσα µελέτη, αποφεύγεται το κοινό σφάλµα που προκύπτει όταν 

χρησιµοποιούνται άλλοι συµβατικοί δείκτες. Ο δείκτης αυτός υπερτερεί άλλων όπως 

ο γραµµικός δείκτης συνάφειας Pearson ή ακόµα και ο βελτιωµένος δείκτης Pearson 

που προτείνεται από τους Devlin και Horner57. 

 

Πράγµατι, µε τη χρήση του απλού, γραµµικού δείκτη συνάφειας Pearson, µε ζεύγη 

τιµών (2,4), (4,8), (6,12), (7,14) προκύπτει τέλεια συµφωνία (r=1,00), ενώ σαφέστατα 

η γραµµή παλινδρόµησης αποκλίνει κατά πολύ από την γραµµή των 45°.  Αντίθετα, ο 

concordance correlation coefficient για τα ίδια ακριβώς ζεύγη τιµών µας δίνει ως 

αποτέλεσµα 0,36 που είναι ιδιαίτερα χαµηλό αναδεικνύοντας έτσι την πραγµατική α-

συµφωνία µεταξύ δύο αξιολογητών.  

 

Αποτελέσµατα 

Ο concordance correlation coefficient  ρc 
58,59 αξιολογεί το βαθµό µε τον οποίο ζεύγη 

τιµών συµπίπτουν στη γραµµή των 45° από την τοµή των αξόνων.  Περιλαµβάνει ένα 

δείκτη ακρίβειας ρ και ένα δείκτη ορθότητας Cb, όπου ρc = ρ Cb 

όπου  

- ρ είναι ο  δείκτης συνάφειας Pearson που αξιολογεί πόσο κάθε παρατήρηση 

αποκλίνει από τη βέλτιστη γραµµή παλινδρόµησης και αποτελεί µέτρηση 

ακρίβειας (precision) και  
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- Cb που είναι δείκτης της απόκλισης της βέλτιστης γραµµής παλινδρόµησης 

από τις 45° και αποτελεί µέτρηση ορθότητας.  

 

Κλίµακα µέτρησης 

 

Ο McBride60 προτείνει την παρακάτω κατηγοριοποίηση των τιµών του δείκτη 

συµφωνίας (concordance correlation coefficient) για συνεχείς µεταβλητές: 

 

Τιμή	ρc	 Μέγεθος	συμφωνίας		
<	0,90	 Χαμηλή	
0,90	–	0,95	 Μέτρια	
0,95	–	0,99	 Σημαντική	
>0,99	 Σχεδόν	τέλεια	
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3.  Αποτελέσµατα 

 

 

 

Τα στάδια της διερεύνησης στη µελέτη µας ήταν τα εξής: 

 

1. Ταξινόµηση των ασθενών της µελέτης σε φυσιολογικές, οστεοπενικές και 

οστεοπορωτικές µε βάση τις τιµές DXA. 

2. Μέτρηση των τιµών του MCW στις πανοραµικές ακτινογραφίες και σύγκριση 
αυτών µε την κατηγοριοποίηση των ασθενών σε φυσιολογικές, οστεοπενικές 
και οστεοπορωτικές µε βάση τις τιµές DXA 

3. Ανάλυση ROC (Receiver Operator Curve) των τιµών κατηγοριοποίησης 

MCW. 

4. Μετα-ανάλυση της συµφωνίας µεταξύ των τριών αξιολογητών για τις 

µετρήσεις και την κατηγοριοποίηση MCW 

 

 

1. ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ ΣΕ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ, 

ΟΣΤΕΟΠΕΝΙΚΕΣ ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΤΙΚΕΣ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΙΣ ΤΙΜΕΣ DXA. 

 

Από τις εξετάσεις DXA στις οποίες υποβλήθηκαν οι ασθενείς της µελέτης µας, ως 

οστεοπορωτικοί καθορίστηκαν οι ασθενείς µε τιµή Οστικής Πυκνότητας της τάξης 

του T- score ≤ -2,5 είτε στην οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης είτε στο ισχίο. 

 

Ετσι, µε βάση τα αποτελέσµατα της DXA οι 315 ασθενείς µας  ταξινοµήθηκαν ως 

εξής (βλ. πίνακα 1): 

 

α) φυσιολογικές: 106 ασθενείς (33,6 %) 

β) οστεοπενικές: 103 ασθενείς (32,7 %) 

γ) οστεοπορωτικές: 106 ασθενείς (33,6 %) 
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Πίνακας 1: Τιµές DXA Ισχίου και DXA Σπονδυλικής Στήλης στις οστεοπενικές, 

οστεοπορωτικές και φυσιολογικές οµάδες ασθενών 

 

Όπως φαίνεται από τον παραπάνω πίνακα, οι τιµές της DXA Ισχίου και οι 

αντίστοιχες της DXA Σπονδυλικής στήλης ήταν παρόµοιες µεταξύ τους στην οµάδα 

των Φυσιολογικών ενώ διέφεραν στις άλλες δύο οµάδες (Οστεοπενίας και 

Οστεοπόρωσης). Οι διαφορές αυτές ήταν στατικά σηµαντικές (p=0,0000). 

 

 

2. ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΩΝ ΤΙΜΩΝ ΤΟΥ MCW ΣΤΙΣ ΠΑΝΟΡΑΜΙΚΕΣ 

ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΕΣ ΚΑΙ ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΑΥΤΩΝ ΜΕ ΤΗΝ ΚΑΤΗΓΟΡΙΟΠΟΙΗΣΗ 

ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΣΕ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ, ΟΣΤΕΟΠΕΝΙΚΕΣ ΚΑΙ 

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΤΙΚΕΣ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΙΣ ΤΙΜΕΣ DXA 

 

Όπως αναφέρθηκε στο κεφάλαιο «υλικό και µέθοδοι», κατά την λήψη των OPGs και 

µε σκοπό να ελεγχθεί η µεγέθυνση των απεικονίσεων, χρησιµοποιήθηκε ένα 

αντικείµενο αναφοράς. Συγκεκριµένα, οι ασθενείς ανάµεσα στα δόντια τους και πιο 

συγκεκριµένα µεταξύ των αριστερών προγοµφίων τους, συγκρατούσαν έναν 

πλαστικό στοµατοδιαστολέα ο οποίος περιείχε ένα µεταλλικό σφαιρίδιο διαµέτρου 

3,175 χιλιοστών. Γνωρίζοντας την πραγµατική διάσταση του µεταλλικού σφαιριδίου 

και µετρώντας την «απεικονιστική» του διάσταση (παραµόρφωση), διά αναγωγής 

προέκυπτε η µεγέθυνση των διαστάσεων της κάτω γνάθου και των επιµέρους 

ανατοµικών της λεπτοµερειών. Οι παράγοντες αυτοί εφαρµόστηκαν στις µετρήσεις 

MCW των παρατηρητών ώστε να αποδώσουν διορθωµένες µετρήσεις προς ανάλυση.  
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Με βάση την παραπάνω µεθοδολογία, στις πανοραµικές ακτινογραφίες που 

χρησιµοποιήθηκαν για τις µετρήσεις του MCW,  η µέση ακτινογραφική µεγέθυνση 

(παραµόρφωση) του σφαιριδίου, που παρατηρήθηκε και προσδιορίστηκε από όλους 

τους παρατηρητές ήταν 0,854. 

Η µέση τιµή του MCW που µετρήθηκε από τους τρεις παρατηρητές τόσο δεξιά όσο 

και αριστερά φαίνεται στους παρακάτω πίνακες (2) και (3). 

 

Πίνακας 2: Τιµές MCW δεξιά (MCW-R) 

 
(Ν= αριθµός ασθενών, ΜΟ: Μέσος ‘Ορος τιµών MCW, ΤΑ: Τυπική Απόκλιση, ΤΑ=Τυπική Σύγκλιση) 

 

Όπως φαίνεται από τον παραπάνω πίνακα, οι διαφορές των τιµών στην δεξιά πλευρά 

της κάτω γνάθου (MCW-R) µεταξύ των οµάδων ήταν εµφανείς και στατιστικά 

σηµαντικές: οι φυσιολογικές γυναίκες είχαν τις µεγαλύτερες τιµές, οι οστεοπενικές 

τις ενδιάµεσες και οι οστεοπορωτικές τις χαµηλότερες τιµές.	Ανάλυση ισχύος (power 

analysis) έδειξε ότι οι παραπάνω διαφορές .έχουν ισχύ 0,95 και κατά συνέπεια 

µπορούν να θεωρηθούν τελείως αξιόπιστες. 

 

Πίνακας 3: Τιµές MCW αριστερά (MCW-L) 
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Όπως φαίνεται από τον παραπάνω πίνακα, και στην αριστερή πλευρά της κάτω 

γνάθου (MCW-L) οι διαφορές των τιµών µεταξύ των οµάδων ήταν εµφανείς και 

στατιστικά σηµαντικές: οι φυσιολογικές γυναίκες είχαν τις µεγαλύτερες τιµές, οι 

οστεοπενικές τις ενδιάµεσες και οι οστεοπορωτικές τις χαµηλότερες τιµές.	Ανάλυση 

ισχύος (power analysis) έδειξε ότι οι παραπάνω διαφορές έχουν ισχύ 0,97 και κατά 

συνέπεια µπορούν να θεωρηθούν τελείως αξιόπιστες 

 

Στον επόµενο πίνακα, καταγράφονται συνοπτικά τα αποτελέσµατα των µέσων τιµών 

του MCW τόσο αριστερά όσο και δεξιά. 

 

Πίνακας 4: Συνοπτικός πίνακας τιµών MCW-R και MCW-L 

 

 

Όπως φαίνεται στον παραπάνω Πίνακα , οι φυσιολογικοί ασθενείς είχαν τη 

υψηλότερη τιµή MCW ακολουθούµενοι µε µικρή διαφορά από τους οστεοπενικούς, 

ενώ οι ασθενείς µε οστεοπόρωση είχαν τη µικρότερη τιµή µε διαφορά σχεδόν µίας 

µονάδας από τις άλλες δύο οµάδες, ήτοι 0,95 λιγότερο από τους φυσιολογικούς και 

0,61 λιγότερο από τους οστεοπενικούς. Αντίθετα, µεταξύ των φυσιολογικών και των 

οστεοπενικών ασθενών η µέση διαφορά τιµής του MCW ήταν στο ήµισυ (0,34).  

 

Τόσο στις µετρήσεις τιµών MCW δεξιά όσο και σε εκείνες αριστερά οι αριθµητικές 

διαφορές ήταν στατιστικά σηµαντικές (Wilks λ=0,64, F4=35,20, p=0,00) και το 

αποτέλεσµα ήταν στατιστικά σηµαντικό (F2=68,56, p=0,00 και F2=75,75, p=0,00 

αντίστοιχα). 
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Σύµφωνα µε όλα τα παραπάνω, οι τιµές MCW είτε δεξιά είτε αριστερά διαχωρίζουν 

σε επίπεδο µέσου όρου µε τιµή – όριο 3,24 mm τις οµάδες της µελέτης, δηλαδή τις 

Φυσιολογικές, Οστεοπενικές και Οστεοπορωτικές 

Τα αποτελέσµατα παριστάνονται γραφικά στο γράφηµα που ακολουθεί. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	

	
Γράφημα	1:	Μέσες	τιμές	και	όρια	εμπιστοσύνης	για	τις	μετρήσεις	του	πάχους	του	
φλοιώδους	πετάλου	της	κάτω	γνάθου	(MCW)	για	τις	τρεις	ομάδες.	
 

 Και από το παραπάνω γράφηµα είναι προφανές ότι οι τιµές MCW σαφώς 

διαφοροποιούν συνολικά τις οστεοπορωτικές  ασθενείς από τις οστεοπενικές και τις 

φυσιολογικές. 

 

 Όµως, η διαφοροποίηση αυτή είναι µέγιστη µεταξύ φυσιολογικών και των 

οστεοπορωτικών γυναικών και λιγότερο σαφής µεταξύ φυσιολογικών και 

οστεοπενικών και µεταξύ οστεοπενικών και οστεοπορωτικών. 

 

Συµπέρασµα 1ο :  

Μεταξύ φυσιολογικών και οστεοπενικών ασθενών, οι τιµές του MCW παραµένουν 

απλώς ενδείξεις  και δεν µπορούν να διαχωρίσουν ικανοποιητικά τις πρώτες από τις 

δεύτερες. 
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Αντιθέτως στις οστεοπορωτικές γυναίκες, οι τιµές MCW συνιστούν έναν ισχυρό 

δείκτη παρουσίας οστεοπόρωσης και διαχωρίζουν σαφώς τις γυναίκες αυτές από 

εκείνες που είναι φυσιολογικές ή οστεοπενικές. 

 

 

3. ΑΝΑΛΥΣΗ ROC (RECEIVER OPERATOR CURVE) ΤΩΝ ΤΙΜΩΝ 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΟΠΟΙΗΣΗΣ MCW. 

 

 Οι παραπάνω παρατηρήσεις διερευνήθηκαν περαιτέρω µέσω µιας ανάλυσης ROC 

χρησιµοποιώντας την κατηγοριοποίηση DXA ως την πλέον αξιόπιστη (golden 

standard). Από την ανάλυση αυτή προέκυψαν τα παρακάτω αποτελέσµατα. 

 

3Α/ Ανάλυση ROC για την ευαισθησία και την ειδικότητα της µεθόδου µας 

 

 

Πίνακας 5: ROC ανάλυση των τιµών MCW-R για την περιοχή κάτω από την 

καµπύλη (AUC) και αντίστοιχα cut‑off points 
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Πίνακας 6: ROC ανάλυση των τιµών MCW-L για την περιοχή κάτω από την 

καµπύλη (AUC) και αντίστοιχα cut‑off points 

 

 

 

 

 

Πίνακας 7: ROC ανάλυση των µέσων τιµών MCW (αριστερά/δεξιά) για την περιοχή 

κάτω από την καµπύλη (AUC) και αντίστοιχα cut‑off points 

 

Σύµφωνα µε τα παραπάνω, για τη µέθοδό µας έχουµε: 

- Ευαισθησία της µεθόδου µας: 80,19 
- Ειδικότητα της µεθόδου µας: 81,13 

 

Συµπέρασµα 2ο : Η µέθοδός µας παρουσίασε καλή ευαισθησία και καλή ειδικότητα. 

 

 

 

 

3Β/ Ανάλυση ROC της διαφοράς τιµών MCW: φυσιολογικές vs οστεοπενικές 
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Γράφημα	2: Ανάλυση	καμπυλών	λειτουργικού	χαρακτηριστικού	δέκτη	(ROC),	φυσιολογικών	
έναντι	οστεοπενικών	ασθενών.	
 

Στο παραπάνω γράφηµα φαίνεται ότι η περιοχή κάτω από την καµπύλη (AUC) 

κυµάνθηκε µεταξύ 0,643 και 0,656 

 

Με τις τιµές ROC να κυµαίνονται µεταξύ 0.643 και 0.656, το στατιστικό µέγεθος 

καταγράφεται µέτριο αλλά ενδεικτικό ότι οι τιµές MCW διαφοροποιούν τις 

φυσιολογικές από τις οστεοπενικές γυναίκες.  

 

Συµπέρασµα 3ο : Η διαφοροποιήση µεταξύ φυσιολογικών και οστεοπενικών είναι 

υπαρκτή αλλά όχι ιδιαίτερα έντονη 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 09:18:35 EEST - 54.196.142.0



54 
 

3Γ/ Ανάλυση ROC της διαφοράς τιµών MCW: οστεοπενικές vs οστεοπορωτικές 

 

 

 

 

	
	
	
	
	
	
	
	

Γράφημα	3: Ανάλυση	καμπυλών	λειτουργικού	χαρακτηριστικού	δέκτη	(ROC),	οστεοπενικών	
έναντι	οστεοποροτικών	υποκειμένων.			
 

Στο παραπάνω γράφηµα φαίνεται ότι η περιοχή κάτω από την καµπύλη (AUC) 

κυµάνθηκε µεταξύ 0,810 και 0,800 

 

 

Με τις τιµές ROC να κυµαίνονται µεταξύ 0.810 και 0.800, το στατιστικό µέγεθος 

καταγράφεται ικανοποιητικά µεγάλο και σαφέστατα ενδεικτικό ότι οι τιµές MCW 

διαφοροποιούν τις οστεοπενικές από τις οστεοπορωτικές 

 

3Δ/ Ανάλυση ROC της διαφοράς τιµών MCW: φυσιολογικές vs οστεοπορωτικές 
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Γράφημα	4: Ανάλυση	των	καμπυλών	χαρακτηριστικού	λειτουργικού	δέκτη,	φυσιολογικά	
έναντι	οστεοπορωτικών	υποκειμένων.	
	
Στο παραπάνω γράφηµα φαίνεται ότι η περιοχή κάτω από την καµπύλη (AUC) 

κυµάνθηκε µεταξύ 0,868 και 0,862 

 

Με τις τιµές ROC να κυµαίνονται µεταξύ 0.868 και 0.862, το µέγεθος καταγράφεται  

ιδιαίτερα µεγάλο και σαφέστατα ενδεικτικό ότι οι τιµές MCW διαφοροποιούν τις 

φυσιολογικές από τις οστεοπορωτικές. 

 

Συµπέρασµα 4ο : από τα παραπάνω 3Γ και 3Δ, συµπεραίνεται ότι η διαφοροποίηση 

µεταξύ  φυσιολογικών/οστεοπενικών και οστεοπορωτικών είναι σαφής και 

ουσιαστική. 
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ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ ΤΩΝ ΑΝΑΛΥΣΕΩΝ ROC 

 

Τα αποτελέσµατα επιβεβαίωσαν τις αρχικές παρατηρήσεις µε την έννοια ότι οι τιµές 

του MCW διαφοροποιούνται ικανοποιητικά µεταξύ των φυσιολογικών και των 

οστεοπενικών ασθενών και σχεδόν απόλυτα ικανοποιητικά µεταξύ των φυσιολογικών 

και των οστεοπορωτικών ασθενών και η αντίστοιχη ανάλυση ROC επιβεβαιώνει και 

εκείνη το γεγονός.  

 

Πράγµατι, η ανάλυση ROC ενίσχυσε τα ευρήµατα του παραδείγµατος Ανάλυσης 

Διασποράς (ANOVA) και επικύρωσε ότι η σαφέστερη διαφοροποίηση είναι µεταξύ 

των φυσιολογικών και των οστεοπορωτικών ασθενών, ενώ η διαφοροποίηση µεταξύ 

των φυσιολογικών και των οστεοπενικών ασθενών δεν είναι τόσο ισχυρή και 

καθοριστική.  

 

 

 

4. ΜΕΤΑ-ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΗΣ ΣΥΜΦΩΝΙΑΣ ΜΕΤΑΞΥ ΤΡΙΩΝ ΑΞΙΟΛΟΓΗΤΩΝ ΓΙΑ 

ΤΙΣ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ ΚΑΙ ΤΗΝ ΚΑΤΗΓΟΡΙΟΠΟΙΗΣΗ MCW. 

 

 

Στις µετρήσεις που πραγµατοποίησαν οι τρεις ανεξάρτητοι παρατηρητές, υπήρξε 

σύγκλιση των δύο από αυτούς και σχετική απόκλιση των δύο ως προς τον τρίτο. Παρ’ 

όλα αυτά, και των τριών παρατηρητών οι µετρήσεις του MCW  διαχώριζαν σαφώς τις 

οστεπορωτικές από τις φυσιολογικές γυναίκες.  

 

Με βάση το συνολικό συµπέρασµα που συνάγαµε από την ανάλυση ROC, µπορούµε 

να τις οµαδοποιήσουµε και να διαπιστώσουµε εάν το ανώτατο όριο του 3,24 είναι 

λειτουργικό είτε στις δεξιές είτε στις αριστερές µετρήσεις του MCW και στους τρεις 

παρατηρητές. 
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1ος	Αξιολογητής:	
ταξινόμηση	των	ασθενών	βασισμένη	στο	cut	off	point	3.24	

	
	 Φυσιολογικοί	

ασθενείς	
Οστεοπενικοί	
ασθενείς	

Οστεοπορωτικοί	
ασθενείς	

Μετρήσεις	στη	Δεξιά	Γνάθο	
Φυσιολογικοί		 66	 48	 16	
Ποσοστό	%	γραμμής	πίνακα		 50,77%	 36,92%	 12,31%	
Οστεοπορωτικοί	 40	 55	 90	
Ποσοστό	%	γραμμής	πίνακα		 21,62%	 29,73%	 48,65%	
ΣΥΝΟΛΟ	 106	 103	 106	

Μετρήσεις	στην	Αριστερή	Γνάθο	
Φυσιολογικοί		 67	 54	 17	
Ποσοστό	%	γραμμής	πίνακα		 48,55	%	 39,13	%	 12,32	%	
Οστεοπορωτικοί	 39	 49	 89	
Ποσοστό	%	γραμμής	πίνακα		 22,03	%	 27,68	%	 50,28	%	
ΣΥΝΟΛΟ	 106	 103	 106	

 

 

2ος	Αξιολογητής:	
ταξινόμηση	των	ασθενών	βασισμένη	στο	cut	off	point	3.24	
	
	 Φυσιολογικοί	

ασθενείς	
Οστεοπενικοί	
ασθενείς	

Οστεοπορωτικοί	
ασθενείς	

Μετρήσεις	στη	Δεξιά	Γνάθο	
Φυσιολογικοί		 61	 31	 14	
Ποσοστό	%	γραμμής	πίνακα		 57,55	%	 29,25	%	 13,21	%	
Οστεοπορωτικοί	 45	 72	 92	
Ποσοστό	%	γραμμής	πίνακα		 21,53	%	 34,45	%	 44,02	%	
ΣΥΝΟΛΟ	 106	 103	 106	

Μετρήσεις	στην	Αριστερή	Γνάθο	
Φυσιολογικοί		 63	 36	 13	
Ποσοστό	%	γραμμής	πίνακα		 56,25	%	 32,14	%	 11,61	%	
Οστεοπορωτικοί	 43	 67	 93	
Ποσοστό	%	γραμμής	πίνακα		 21,18	%	 33,00	%	 45,81	%	
ΣΥΝΟΛΟ	 106	 103	 106	
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3ος	Αξιολογητής:	
ταξινόμηση	των	ασθενών	βασισμένη	στο	cut	off	point	3.24	
	
	 Φυσιολογικοί	

ασθενείς	
Οστεοπενικοί	
ασθενείς	

Οστεοπορωτικοί	
ασθενείς	

Μετρήσεις	στη	Δεξιά	Γνάθο	
Φυσιολογικοί		 99	 94	 60	
Ποσοστό	%	γραμμής	πίνακα		 39,13	%	 37,15	%	 23,72	%	
Οστεοπορωτικοί	 7	 9	 46	
Ποσοστό	%	γραμμής	πίνακα		 11,29	%	 14,52	%	 74,19	%	
ΣΥΝΟΛΟ	 106	 103	 106	

Μετρήσεις	στην	Αριστερή	Γνάθο	
Φυσιολογικοί		 101	 101	 70	
Ποσοστό	%	γραμμής	πίνακα		 37,13	%	 37,13	%	 125,74	%	
Οστεοπορωτικοί	 5	 2	 36	
Ποσοστό	%	γραμμής	πίνακα		 11,63	%	 4,65	%	 83,72	%	
ΣΥΝΟΛΟ	 106	 103	 106	

 

Από τους παραπάνω πίνακες έχουµε λοιπόν τις εξής παρατηρήσεις: 

1ος Παρατηρητής: 88% σωστή αναγνώριση των φυσιολογικών/οστεοπενικών 

48-50% σωστή αναγνώριση των οστεοπορωτικών 

2ος Παρατηρητής: 87% σωστή αναγνώριση των φυσιολογικών/οστεοπενικών 

44-46% σωστή αναγνώριση των οστεοπορωτικών 

3ος Παρατηρητής:74-77% σωστή αναγνώριση των φυσιολογικών/οστεοπενικών 

74-84% σωστή αναγνώριση των οστεοπορωτικών 

 
Αποτελέσματα:	Ο	έλεγχος	συμφωνίας	μεταξύ	των	αξιολογητών	έδειξε	την	έλλειψη	
ικανοποιητικής	συμφωνίας	όπως	αυτό	φαίνεται	και	στους	παρακάτω	πίνακες:	
	
	
Concordance	correlation	coefficient	
Variable	Y		 MCW_L_Παρατηρητής	1	
Variable	X		 MCW_L	Παρατηρητής	2	

Concordance	correlation	coefficient	 0,4834	
	
Concordance	correlation	coefficient	
Variable	Y		 MCW_L	Παρατηρητής	1	
Variable	X		 MCW_L	Παρατηρητής	3	

Concordance	correlation	coefficient	 0,4362	
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Concordance	correlation	coefficient	
Variable	Y		 MCW_L	Παρατηρητής	2	
Variable	X		 MCW_L	Παρατηρητής	3	

Concordance	correlation	coefficient	 0,4235	
	
Concordance	correlation	coefficient	
Variable	Y		 MCW_R	Παρατηρητής	1	
Variable	X		 MCW_R	Παρατηρητής	2	

Concordance	correlation	coefficient	 0,6345	
	
Concordance	correlation	coefficient	
Variable	Y		 MCW_R_	Παρατηρητής	1	
Variable	X		 MCW_R_	Παρατηρητής	3	

Concordance	correlation	coefficient	 0,5096	
	
Concordance	correlation	coefficient	
Variable	Y		 MCW_R	Παρατηρητής	2	
Variable	X		 MCW_R	Παρατηρητής	3	

Concordance	correlation	coefficient	 0,5488	
	
	
	
Οι δείκτες συµφωνίας κυµάνθηκαν σε χαµηλά επίπεδα από 0,42 έως 0,63.  Όµως, στο 

Γράφηµα 1 (βλ. παρακάτω) βλέπουµε ένα ικανοποιητικό διαχωρισµό µεταξύ των 

τριών οµάδων της µελέτης και από τις δύο µετρήσεις (δεξιά/αριστερά).  Ο χαµηλός 

δείκτης συµφωνίας µας παραπέµπει σε ένα εγγενές πρόβληµα όλων των 

αξιολογήσεων που βασίζονται στη σύγχρονη ψηφιακή τεχνολογία και αυτό δεν είναι 

άλλο από το πρόβληµα της βαθµονόµησης µεταξύ των διαφόρων µέσων τελικής 

απεικόνισης που είναι οι οθόνες των Η/Υ.   

 

Ο χαµηλός δείκτης συµφωνίας προέκυψε προφανώς από το γεγονός ότι οι ψηφιακές 

εικόνες αξιολογήθηκαν σε διαφορετικές οθόνες η κάθε µία εκ των οποίων είχε τα 

δικά της χαρακτηριστικά.   

 

Εδώ πρέπει να σηµειώσουµε ότι η συµφωνία µεταξύ των παρατηρητών θα 

εµφανιζόταν µεγαλύτερη εάν γινόταν χρήση άλλων µη-κατάλληλων δεικτών όπως, 

π.χ. ο δείκτης συνάφειας Pearson.  (βλ. συζήτηση/συµπεράσµατα) 
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																																																																								Γράφημα	5	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Για να επιτευχθεί µια σύγκλιση ως προς τις τελικές τιµές MCW έγινε ένας 

αριθµητικός συµβιβασµός και χρησιµοποιήθηκε ο µέσος όρος των τιµών MCW από 

τους τρεις αξιολογητές. Οι τιµές που προέκυψαν συνοψίζονται παρακάτω: 

 
	 MCW	Δεξιά	 MCW	Αριστερά	

Ομάδα	 N	 Μ.Ο.	 Τ.Α.	 Τ.Σ.	 -95%	 +95%	 Μ.Ο.	 Τ.Α.	 Τ.Σ.	 -95%	 +95%	
	 315	 3,38	 0,72	 0,04	 3,30	 3,46	 3,45	 0,68	 0,04	 3,37	 3,52	

Φυσιολογικές	 106	 3,81	 0,67	 0,06	 3,68	 3,94	 3,85	 0,60	 0,06	 3,74	 3,97	
Οστεοπενικές	 103	 3,47	 0,50	 0,05	 3,37	 3,56	 3,56	 0,47	 0,05	 3,47	 3,66	

Οστεοπορωτικές	 106	 2,86	 0,61	 0,06	 2,74	 2,98	 2,93	 0,59	 0,06	 2,82	 3,04	
 

Οι διαφορές που παρατηρήθηκαν ήταν στατιστικά σηµαντικές (Wilks λ=0,64, 

F4=35,20, p=0,00) και το αποτέλεσµα ήταν στατιστικά σηµαντικό και για τις δύο 

µετρήσεις (αριστερά/δεξιά), F2=68,56, p=0,00 και F2=75,75, p=0,00 αντίστοιχα.  

Τέλος, οι διαφορές ήταν στατιστικά σηµαντικές και για τις δύο µετρήσεις µεταξύ και 

των τριών οµάδων της έρευνας (LSD test) όπως άλλωστε φαίνεται και στο Γράφηµα 

5. 
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Δ/ ΣΥΖΗΤΗΣΗ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Πολλές ερευνητικές προσπάθειες έχουν κατά καιρούς γίνει για τον συσχετισµό 

κάποιου ή κάποιων ακτινοµορφοµετρικών δεικτών µε την οστεοπενία και την 

οστεοπόρωση. 

Τα αποτελέσµατα όλων αυτών των ερευνητικών µελετών απέδωσαν αντιφατικά 

συµπεράσµατα σε ό,τι αφορά τη χρησιµότητα αυτών των δεικτών στη διάγνωση ή την 

πρόβλεψη ύπαρξης οστεοπόρωσης. Οι σηµαντικότερες από αυτές τις µελέτες 

αναφέρονται παρακάτω. 

 

Οι Mohajery and Brooks61 µέτρησαν το πάχος του οστικού φλοιού στη γωνία της 

κάτω γνάθου, στο έδαφος του ιγµόρειου άντρου και στο σκληρό ενδοφατνιακό 

πέταλο (lamina dura) του οστικού φατνίου. Δεν βρήκαν σηµαντικές διαφορές σε 

καµία από τις µετρήσεις του πάχους του οστικού φλοιού µεταξύ των φυσιολογικών 

και των οστεοπορωτικών ασθενών 

 

Οι Dagistan et al34, µελέτησαν τις τιµές των MI (Mental Index), PMI (Panoramic 

Mandibular Index) και AI (Antegonial Index) και τον συσχετισµό τους µε την ύπαρξη 

οστεοπόρωσης σε 40 άνδρες (20 φυσιολογικούς και 20 οστεοπορωτικούς). Τα 

αποτελέσµατα της µελέτης τους έδειξαν ότι και οι τρεις προαναφερθέντες δείκτες 

ήταν χαµηλότεροι στους οστεοπορωτικούς άνδρες και µάλιστα µε στατιστική 

σηµαντικότητα: MI (P < 0.001), AI (P < 0.01) and PMI (P < 0.05).  Με βάση τα 

αποτελέσµατα αυτά πρότειναν την χρήση των MI, PMI και AI ως υποβοηθητική 

µέθοδο διάγνωσης οστεοπόρωσης χρήσιµη για άνδρες ασθενείς. Ωστόσο, πρότειναν 

επίσης ότι για επιβεβαίωση αυτών των  συµπερασµάτων χρειάζονται περαιτέρω 

µελέτες µε µεγαλύτερο αριθµό ασθενών. 

 

Πολλές µελέτες ασχολήθηκαν µε το MCI (Mandibular Cortical Index) εκ των οποίων 

σηµαντικότερες ήταν οι µελέτες των Drozdzowska et al41, Yasar et al62, Gulsahi et 

al63, Cakur et al35, και Gulsahi et al64. 
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Οι Drozdzowska et al41, µελέτησαν το MCI σε  30 υγιείς, µετεµµηνοπαυσιακές νωδές 

γυναίκες ηλικίας 48-71 ετών. Οι συγγραφείς αυτοί συµπέραναν ότι µε τον MCI 

µπορεί να διαφοροποιηθούν τρεις βαθµοί αλλοιώσεων του φλοιού της κάτω γνάθου 

αλλά ο δείκτης αυτός δεν µπορεί να διαφοροποιήσει ικανοποιητικά τις φυσιολογικές 

από τις οστεοπενικές και τις οστεοπορωτικές γυναίκες.  

  

Στη µελέτη των Yasar and Akgunlu62, µελετήθηκαν οι MCI (Mandibular Cortical 

Index) και MCW (Mandibular Cortical Width) σε 48 µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες 

ηλικίας 40-64 ετών, από τις οποίες 27 οστεοπορωτικές και 21 υγιείς. Τα 

αποτελέσµατά τους έδειξαν ότι  σε ότι αφορά το MCI παρατηρήθηκε µία στατιστικά 

σηµαντική διαφοροποίηση των τιµών του µεταξύ των οστεοπορωτικών και των υγιών 

ατόµων. Αντίθετα, σε ότι αφορά στο MCW δεν υπήρξε καµία στατιστικά σηµαντική 

διαφορά µεταξύ των δύο ως άνω οµάδων. 

 

Οι Gulsahi et al63, στη µελέτη τους σε 1863 ασθενείς (εκ των οποίων 698 άνδρες και 

1165 γυναίκες), ηλικίας άνω των 20 ετών,συµπέραναν ότι, σε νωδούς ασθενείς 

ανεξαρτήτως φύλου, η συνύπαρξη αλλοιώσεων βαθµού C3 του MCI, µαζί µε MI 

<3mm και PMI <0.30 µπορεί να σηµατοδοτεί υψηλό κίνδυνο για οστεοπόρωση και 

κατά συνέπεια τέτοιοι ασθενείς θα πρέπει να παραπέµπονται για τον περαιτέρω 

καθιερωµένο έλεγχο οστεοπόρωσης.  

 

Στη µελέτη των Cakur et al35, σε 80 οστεοπορωτικές γυναίκες, ηλικίας 42-68 ετών,  

τα συµπεράσµατα είναι παρόµοια µε εκείνα της προαναφερθείσας µελέτης των 

Drozdzowska et al: το MCI αποτελεί µεν ένα απλό και εύχρηστο δείκτη τριών 

βαθµών αλλοιώσεων του φλοιού της κάτω γνάθου, αλλά δεν είναι ικανός να 

αποκαλύψει γυναίκες µε κίνδυνο οστεοπόρωσης, δεν µπορεί να συσχετιστεί σε 

µεγάλο βαθµό µε τα αποτελέσµατα της DXA και συνεπώς δεν θα έπρεπε να 

χρησιµοποιείται ως δείκτης της οστικής κατάστασης του ασθενούς. 

 

Σε µία νεότερη µελέτη των Gulsahi et al64,  έγινε προσπάθεια συσχετισµού των τιµών 

DXA µε τους δείκτες MCI, MI και PMI, σε 49 νωδούς ασθενείς (18 άνδρες και 31 

γυναίκες). Το τελικό τους συµπέρασµα ήταν ότι κανείς από τους δείκτες αυτούς δεν 

µπορούσε να συσχετιστεί µε στατιστική σηµαντικότητα µε το BMD (Bone Mass 

Density) της άνω ή της κάτω γνάθου (P>0.05). 
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Στo 67ο Πανελλήνιο Ορθοπαιδικό Συνέδριο που έγινε στην Αθήνα (12-16 Οκτωβρίου 

2011) παρουσιάστηκε µία µελέτη από τους Παπαµάνθο και συν. που αφορούσε την 

εκτίµηση της πιθανότητας  εµφάνισης οστεοπόρωσης σε δείγµα Ελληνικού 

πληθυσµού µε την εφαρµογή του δείκτη MCI. Η µελέτη συµπεριελάµβανε 312 

γυναίκες, ηλικίας 45-75 ετών, στις οποίες συσχετίστηκε ο MCI µε τα αποτελέσµατα 

της DXA. Οι ερευνητές κατέληξαν στα εξής συµπεράσµατα: 

 

1. Ο δείκτης MCI συσχετίζεται  µε την ύπαρξη ή όχι οστεοπόρωσης (διάγραµµα 

ΖΩ) 

2. Η συσχέτιση του δείκτη MCI είναι µεγαλύτερη µε τις τιµές DXA της 

σπονδυλικής στήλης, παρά µε εκείνες του ισχίου (βλ. Διάγραµµα ΧΨ). 

3. O δείκτης MCI είναι χρήσιµος ως ένδειξη πιθανής οστεοπόρωσης αλλά η 

τελική διάγνωση πρέπει να βασίζεται στην εξέταση DXA.  

4. Αν δείκτης MCI τυποποιηθεί λεπτοµερέστερα θα αυξηθεί η διαγνωστική του 

ικανότητα. 

 

 

 

Γράφηµα 6 
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Γράφηµα 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σε ότι αφορά το συσχετισµό του Mandibular Cortical Width  (MCW) µε την ύπαρξη 

οστεοπόρωσης, έχουν δηµοσιευθεί πολλές έρευνες από τις οποίες οι σηµαντικότερες 

αναφέρονται παρακάτω. 

 

Οι Roberts et al43,  σε µία πρόσφατη µεγάλη  ανασκόπηση, µελέτησαν τις 

πανοραµικές τοµογραφίες 4.949 ατόµων (2.386 άνδρες και 2.563 γυναίκες) ηλικίας 

15-94 ετών. Οι συγγραφείς της µελέτης επιχείρησαν να συσχετίσουν τον MCW µε 

την απώλεια οστικής µάζας του ισχίου συνεπεία της ηλικίας. Τα αποτελέσµατά τους 

έδειξαν ότι, στους ασθενείς της μελέτης αυτής, το πρότυπο ελάττωσης του MCW σε σχέση 

με την ηλικία ήταν παρόμοιο με το πρότυπο απώλειας οστού από το ισχίο, ιδιαιτέρως σε 

γυναίκες ηλικίας μεγαλύτερης των 42,5 ετών. Συµπέραναν λοιπόν ότι υπάρχει συσχέτιση 

µεταξύ της µείωσης του MCW και της απώλειας οστικής µάζας του ισχίου συνεπεία 

της ηλικίας7. 

 

Η µελέτη των Karayanni et al47,   ήταν µία πολυκεντρική έρευνα (συµµετείχαν 5 

ερευνητικά Πανεπιστηµιακά κέντρα, συγκεκριµένα, Athens, Manchester, Leuwen, 

Malmo, Amsterdam) και συµπεριέλαβε   653 γυναίκες ηλικίας 45–70 ετών (µέσης 

ηλικίας 54.95) εκ των οποίων 512 (78,4%) είχαν φυσιολογική BMD και 141 (21,6 %) 

είχαν οστεοπορωτικές τιµές BMD.  
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Στη µελέτη αυτή έγινε συσχετισµός του MCW (το οποίο µετρήθηκε από πέντε 

ανεξάρτητους παρατηρητές)  µε την ευρεθείσα BMD και µε το κλινικό εργαλείο 

εκτίµησης κινδύνου οστεοπόρωσης “Osteoporosis Index of Risk” (OSIRIS) που 

περιγράφηκε από τους Sedrine et al65. 

Το OSIRIS αποτελεί ένα κλινικό εργαλείο εκτίµησης του κινδύνου οστεοπόρωσης 

που βασίζεται σε τέσσερις µεταβλητές: ηλικία, σωµατικό βάρος, λήψη φαρµάκων 

ορµονικής υποκατάστασης και ιστορικό προηγηθέντος κατάγµατος χαµηλής κλινικής 

επιβάρυνσης. 

Η µελέτη έδωσε δύο σηµαντικά αποτελέσµατα: 

1. το OSIRIS φάνηκε στατιστικά να έχει µεγαλύτερη διαγνωστική αξία από την 

ακτινολογική µέτρηση του MCW. Αυτό, κατά τη γνώµη των συγγραφέων, 

δείχνει ότι η προσπάθεια διερεύνησης του κινδύνου οστεοπόρωσης µε 

µέτρηση του MCW στις πανοραµικές ακτινογραφίες δεν υποστηρίζεται από 

τα αποτελέσµατά τους, λαµβάνοντας µάλιστα υπόψιν και την έκθεση σε 

ακτινοβολία και το οικονοµικό κόστος. Αντιθέτως, η µέτρηση του MCW, λένε 

οι συγγραφείς, θα µπορούσε να αποτελέσει µία εναλλακτική µέθοδο 

διαπίστωσης κινδύνου οστεοπόρωσης, εφαρµοζόµενη σε ασθενείς που ήδη 

έχουν υποβληθεί σε πανοραµική ακτινογραφία για συνήθεις οδοντιατρικούς 

σκοπούς. 

2. 2. η προσθήκη του OSIRIS ως τεστ παρακολούθησης συνακόλουθο της 

µέτρησης του MCW, θα µπορούσε να χρησιµοποιείται µόνο 

υποβοηθητικά,στην περίπτωση που επιθυµούµε να έχουµε την υψηλότερη 

δυνατή ειδικότητα στην διερεύνηση κινδύνου οστεοπόρωσης. 

 

Στη µελέτη των Alman et al48, µία από τις λίγες µελέτες που περιελάµβαναν και 

άνδρες και γυναίκες, συµµετείχαν συνολικά 241 άτοµα , από τα οποία εκτιµήθηκαν 

τελικά τα 56 (το κριτήριο ήταν, το υπό µελέτη άτοµο  να έχει υποβληθεί σε 

πανοραµική ακτινογραφία εντός έξι µηνών από την τελευταία του εξέταση DXA). 

Καταγράφηκαν δύο βασικά ευρήµατα: 

1. Ο δείκτης MCW συσχετιζόταν σε µεγαλύτερο ποσοστό µε την οστεοπενία 

στις γυναίκες παρά στους άνδρες. 

2. Το όριο για τον προσδιορισµό του βαθµού της οστεοπενίας (οστεοπενία 

έναντι σοβαρής οστεοπενίας) θα πρέπει να καθοριστεί συνεκτιµώντας το φύλο 

και την ηλικία του ασθενούς.  
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Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι, στην παραπάνω  µελέτη, δεν συµµετείχαν 

οστεοπορωτικές γυναίκες και, επιπροσθέτως, ότι ο αριθµός των ατόµων ήταν σχετικά 

µικρός για να εξαχθούν ασφαλή συµπεράσµατα (56 άτοµα εκ των οποίων , 39 άνδρες 

και µόνον 17 γυναίκες), ζήτηµα το οποίο αναγνωρίζεται και από τους ίδιους τους 

συγγραφείς, οι οποίοι συµπερασµατικά προτείνουν ότι «θα πρέπει να διενεργηθεί 

περαιτέρω διερεύνηση σε µεγαλύτερο δείγµα ασθενών ώστε να υπάρξει η ικανότητα 

να προσδιοριστούν να κατώτατα όρια από οµάδες διαφορετικού φύλου και ηλικίας».  

 

Η µελέτη των Arifin et al66,  αποτελεί την πρώτη προσπάθεια σύγκρισης των 

µετρήσεων του δείκτη MCW που πραγµατοποιούνται µε το χέρι µε εκείνες που 

υποβοηθούνται από υπολογιστή µε χρήση ψηφιοποιηµένων πανοραµικών 

ακτινογραφιών.  

Οι συγγραφείς αναφέρουν ότι η µόνη ουσιαστική διαφορά µεταξύ των µετρήσεων του 

MCW που πραγµατοποιούνται µε το χέρι µε εκείνες που υποβοηθούνται από 

υπολογιστή είναι η ταχύτητα της µεθόδου στην υποβοηθούµενη από υπολογιστή 

µέτρηση.  

Σηµειώνουν επίσης ότι ακόµα και µε την υποβοηθούµενη από υπολογιστή µέθοδο οι 

οδοντίατροι έπρεπε να προσδιορίσουν οι ίδιοι το γενειακό τρήµα. Είναι, συνεπώς, 

εύλογο ότι ο κάθε οδοντίατρος έχει διαφορετική εµπειρία, γεγονός που, τελικά 

επηρεάζει την ακρίβεια στον εντοπισµό της θέσης του γενειακού τρήµατος και αυτή η 

διαφορετική εµπειρία αποτυπώνεται και στο χαµηλό ποσοστό συµφωνίας µεταξύ των 

εκτιµητών το οποίο παρατηρήθηκε στη µελέτη τους. 

  

Μία µελέτη των Damilakis and Vlasiadis67,είναι ίσως η πρώτη που συγκρίνει τρεις 

διαφορετικούς ακτινοµορφοµετρικούς δείκτες στην αναγνώριση γυναικών (n=151) µε 

χαµηλό BMD.  

Οι δείκτες αυτοί ήταν το MCW, το κλάσµα  Μ/Μ και ο PMI και οι γυναίκες 

διαφοροποιήθηκαν σύµφωνα µε την ταξινόµηση του ΠΟΥ σε φυσιολογικές, 

οστεοπενικές και οστεοπορωτικές µε µετρήσεις DXA στη  σπονδυλική στήλη, τον 

αυχένα του  µηριαίου οστού.   

Το συµπέρασµά τους ήταν ότι το MCW ήταν πιο αποτελεσµατικό από τους άλλους 

δύο δείκτες, αλλά όχι απόλυτα ικανοποιητικό δεδοµένου ότι η ιδανική τιµή ορίου 

(cut-off point) παρουσίαζε χαµηλή ευαισθησία και ειδικότητα. 
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Σε ότι αφορά  το ιδανικό όριο για τη χρήση των τιµών του MCW ως αξιόπιστου 

δείκτη εκτίµησης της πιθανότητας για χαµηλή BMD και οστεοπόρωση, υπάρχουν δύο 

τιµές οι οποίες αναφέρονται στη βιβλιογραφία. Η πρώτη είναι τα 3mm (Karayanni et 

al. και Horner et al.)47,68  και η δεύτερη τα 4mm (White et al και Klemetti et al)69,70. 

Ειδικά οι Klemetti et al αναφέρουν την τιµή των 4mm ως «βέλτιστη αλλά όχι επαρκή 

από µόνη της για µια σωστή ταξινόµηση» για την κατάταξη των γυναικών σε τρεις 

οµάδες, δηλ. φυσιολογικών, οστεοπενικών και οστεοπορωτικών. 

 

Σε ό,τι αφορά τη συµφωνία µεταξύ των παρατηρητών, οι Taguchi et al71 δηµοσίευσαν 

ένα άρθρο για µία εκτενή µελέτη η οποία πραγµατοποιήθηκε µέσω διαδικτύου µε 60 

συµµετέχοντες χρησιµοποιώντας έναν απλό κανόνα ταξινόµησης σε 3 οµάδες  και 

ανέφεραν τα ποσοστά  που θεωρούν εκείνοι ικανοποιητικά  για τη συµφωνία µεταξύ 

των παρατηρητών (Kappa > 0.6), αλλά πάλι υπήρξε ένας απολύτως µη-

ικανοποιητικός συνδυασµός αφενός υψηλής ευαισθησίας αφετέρου χαµηλής 

ειδικότητας  ο οποίος κατέστησε ανώφελη την όλη διαδικασία. 

 

Στην παρούσα µελέτη, προκειµένου να εξαλειφθούν οι παραπάνω αδυναµίες, για τον 

έλεγχο της συµφωνίας µεταξύ των παρατηρητών: 

1. χρησιµοποιήθηκαν απόλυτες τιµές MCW. 

2. χρησιµοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης συµφωνίας (concordance 

corelation coefficient) .  

 

Ο concordance correlation coefficient είναι καταλληλότερος για αυτούς τους σκοπούς 

σε σύγκριση µε πιο γενικούς συντελεστές, όπως ο συντελεστής συσχέτισης Pearson ή 

ακόµη και ο πιο βελτιωµένος δείκτης που προτείνουν οι Devlin και Horner57,διότι όχι 

µόνο ελέγχει τη συµφωνία µεταξύ ζευγών τιµών αλλά λαµβάνει υπόψη και την 

απόκλιση από την ιδανική γραµµή των 45°. Με τη χρήση αυτού του δείκτη 

αποφεύγεται το κοινό λάθος που γίνεται όταν χρησιµοποιούνται δείκτες όπως ο 

δείκτης Pearson.  

Για παράδειγµα, όταν χρησιµοποιείται σαν συντελεστής συσχετισµού  ο γραµµικός 

δείκτης συνάφειας Pearson τα ζεύγη (2, 4), (4, 8), (6, 12), και (7, 15) δίνουν ένα 

απόλυτο r = 1,0, ενώ η γραµµή παλινδρόµησης αποκλίνει έντονα από τη θέση των 

45°. Ο συντελεστής συσχέτισης συµφωνίας58,59, από την άλλη, δίνει τιµή 0,36 για το 

ακριβές σύνολο ζευγών, µία τιµή που αποτυπώνει ακριβέστερα τη συµφωνία µεταξύ 
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δύο εκτιµητών. Ο McBride προτείνει την ακόλουθη κατηγοριοποίηση των τιµών του 

συντελεστή συσχέτισης συµφωνίας: < 0,90 χαµηλή, 0,90-0,95 µέτρια, 0,95-0,99 

σηµαντική, >0,99 σχεδόν απόλυτη60 . 

 

Στην παρούσα µελέτη το ποσοστό συµφωνίας δεν ήταν ικανοποιητικό (κυµάνθηκε 

µεταξύ 0,42 και 0,63). Θεωρούµε ότι τα υψηλότερα επίπεδα συµφωνίας τα οποία 

αναφέρονται σε άλλες µελέτες ίσως αποτελούν «προϊόν» της µεθόδου που 

χρησιµοποιήθηκε για την εκτίµηση αυτής της συµφωνίας. 

 

Το χαµηλό επίπεδο συµφωνίας µεταξύ των παρατηρητών της παρούσας µελέτης 

καταδεικνύει ένα εγγενές πρόβληµα σε όλες τις εκτιµήσεις οι οποίες βασίζονται στην 

ψηφιακή τεχνολογία, δηλ. στην τελική προβολή που είναι η οθόνη του υπολογιστή. 

Δηλαδή, αυτό το χαµηλό επίπεδο συµφωνίας ήταν πιθανότατα το αποτέλεσµα 

διαφορετικών τύπων οθόνης υπολογιστή και αναλύσεων οι οποίες χρησιµοποιήθηκαν 

από τον κάθε παρατηρητή. Πρέπει να σηµειωθεί ότι το ποσοστό συµφωνίας µεταξύ 

των παρατηρητών θα ήταν υψηλότερο εάν είχαµε χρησιµοποιήσει µία διαφορετική 

µέθοδο ανάλυσης για την εκτίµηση της συµφωνίας αυτής, όπως η µέθοδος Pearson.  

Θεωρούµε την επιλογή αυτού του συγκεκριµένου δείκτη ως κρίσιµη για την 

εγκυρότητα της µελέτης. Εάν το MCW χρησιµοποιηθεί ως εργαλείο ανίχνευσης ή 

ακόµα και ως διαγνωστικό εργαλείο, η συµφωνία µεταξύ των παρατηρητών πρέπει να 

είναι στο υψηλότερο δυνατό επίπεδο έτσι ώστε τα αποτελέσµατα να καταστούν 

συγκρίσιµα.  

Σε µία πρόσφατη έρευνα, οι Kavitha et al72, έδειξαν πώς η επεξεργασία απεικονίσεων 

µπορεί να ενισχύσει τη δυνατότητα ανάγνωσης των πανοραµικών ακτινογραφιών 

ώστε να δώσουν τιµές υψηλής ευαισθησίας και ειδικότητας (90,9 και 83,8 

αντίστοιχα) στην αναγνώριση γυναικών µε χαµηλή BMD. Ωστόσο, υπάρχουν 

ορισµένες αδυναµίες σε αυτήν τη µέθοδο και η τελική ταξινόµηση ήταν ανεπαρκής 

ώστε να διαχωρίσει τις φυσιολογικές γυναίκες από τις οστεοπενικές, κάτι στο οποίο η 

παρούσα µελέτη  αντιµετώπισε επίσης προβλήµατα. Θα ήταν ενδιαφέρον εάν 

πραγµατοποιούνταν περαιτέρω έρευνες µε χρήση του αλγορίθµου των Kavitha et al 

και των προτάσεών µας σε ό,τι αφορά τη ρύθµιση των οθονών και την τυποποίηση 

των µετρήσεων στο µέλλον.  
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Συµπέρασµα 

 

Με τιµές ROC οι οποίες κυµαίνονται µεταξύ 0,800 και 0,868 και µίας πλήρως 

συµµετρικής καµπύλης (ευαισθησία 80,19 και ειδικότητα 81,13), µπορούµε µε 

ασφάλεια να διαπιστώσουµε ότι ο δείκτης MCW είναι µια αξιόπιστη ένδειξη 

παρουσίας οστεοπόρωσης.  

Η επέκταση των ευρηµάτων παρόµοιων µελετών σε έναν νέο πληθυσµό, τον 

ελληνικό στην προκειµένη περίπτωση, θεωρείται σηµαντική εάν ο δείκτης MCW 

πρόκειται να χρησιµοποιηθεί για τον έλεγχο ρουτίνας στην  διαπίστωση κινδύνου 

οστεοπόρωσης σε άτοµα τα οποία έχουν υποβληθεί σε πανοραµική ακτινογραφία για 

οδοντιατρικούς σκοπούς.  

Επίσης, περιλαµβάνοντας και οστεοπενικά άτοµα στη µελέτη µας καταδείξαµε την 

ανάγκη ανάπτυξης λεπτοµερέστερων διαδικασιών έτσι ώστε να διαφοροποιούνται µε 

αξιόπιστο τρόπο οι οστεοπενικοί από τους φυσιολογικούς ασθενείς, συνεισφέροντας 

έτσι στον έγκαιρο εντοπισµό πιθανής ανάπτυξης οστεοπόρωσης.  

Συµπερασµατικά θεωρούµε ότι ο δείκτης MCW δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως 

αποκλειστικό εργαλείο διάγνωσης της οστεοπόρωσης και να αντικαταστήσει την 

DXA. Παράλληλα, καθώς ένας µεγάλος αριθµός γυναικών παγκοσµίως 

υποβάλλονται σε πανοραµική ακτινογραφία για οδοντιατρικούς σκοπούς, η µέτρηση 

του δείκτη MCW σε αυτά τα άτοµα  µπορεί να αποτελέσει ένα χρήσιµο εργαλείο για 

την έγκαιρη διάγνωση µιας οστεοπορωτικής βλάβης η οποία βρίσκεται σε εξέλιξη. 

Στη συνέχεια θα χρειαστούν οπωσδήποτε περαιτέρω διαγνωστικές εξετάσεις για να 

αξιολογηθεί η οστεοπόρωση, πρωτίστως δε µία εξέταση DXA.  

Τέλος, αναγνωρίσαµε την έλλειψη κατάλληλης ρύθµισης των οθονών ως µία πηγή 

σφαλµάτων στις µετρήσεις του MCW. Αυτό το εύρηµα θα βοηθήσει στη βελτίωση 

των διαδικασιών και θα ενισχύσει τη διαγνωστική ακρίβεια της µεθόδου. 

Προτείνεται  η ανάπτυξη τυποποιηµένων κριτηρίων για την εκτίµηση ακτινογραφιών 

προκειµένου να προσδιοριστεί ο δείκτης MCW, τα οποία θα πρέπει να 

περιλαµβάνουν τα εξής: 

1. Ιατρικές οθόνες  
2. Τη χρήση ψηφιακής απεικόνισης και διασύνδεσης πληροφοριών  ιατρικού 

τύπου (DICOM) ως µίας πιο αξιόπιστης επιλογής έναντι της µορφής 

απεικόνισης του τύπου της απωλεστικής συµπίεσης εικόνων  (JPEG).  
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3. Παρόµοιες συνθήκες παρατήρησης σε ό,τι αφορά τον περιβάλλοντα φωτισµό, 

κλπ.  

4. Βαθµονόµηση  της κάθε οθόνης τουλάχιστον µία φορά πριν τη χρήση.  

 

Θεωρούµε ότι αυτά τα κριτήρια θα βελτίωναν σηµαντικά τη συµφωνία µεταξύ των 

παρατηρητών  και, επιπλέον, θα βελτίωναν σίγουρα την εγκυρότητα του δείκτη 

MCW ως µιας ισχυρής εναλλακτικής λύσης αντί του DXA.  

 

 

 

 

----///------ 
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