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Bevezetés: A kozelmaltban tobb nemzetkozi tanulmdny 6sszefiiggést mutatott ki a csontritkulds és az érelmeszesedés
mértéke kozott. A cardiovascularis megbetegedésekben vezetd szerepet jatszanak a nyugati tirsadalmak a haldlozds-
ban, mig a csontritkulds hazdnk lakossigdnak 9%-4t érint6 megbetegedés. Célkitiizés: Periférids érbetegek osteopo-
rosisprevalencidjinak feltérképezése. Modszerek: Anamnesztikus adatok és laboratériumi vizsgilatok alapjin 172
periférids érbetegben vizsgaltik az atherosclerosis kockdzati tényezdit, illetve a csontanyagcsere allapotanak feltérké-
pezésére szolgald csontmarkerek, csontképzést befolyasold faktorok szintjét. Keresztmetszeti vizsgalatban a csont-
srliség mérése kettSs energidji rontgensugar-abszorpciometriaval tortént. Ervedmények: A betegek korében a
csonts(irtiségmérést megelézGen diagnosztizélt osteoporosis gyakorisiga 9% volt. A csontslrliségmérést kovetSen
a betegek 37%-dndl korosan csokkent csontstiriséget és 31%-4nal csontritkuldst dllapitottak meg. A kockdzati té-
nyezdSk alapjan képzett betegesoportok elemzésekor szignifikians kiilonbséget taldltak a nemek alapjan képzett cso-
portok kozott, azonban a dohdnyzasi szokdsok, az életkor és a testtomegindex nem befolydsolta az osteoporosis
prevalencidjit. Kovetkeztetések: Az eredmények alapjan a szerz6k fontosnak tartjik alsé végtagi verGérbetegekben a
csontsiirtiség rendszeres vizsgilatat, illetve a sziikséges kezelés megkezdését. Orv. Hetil., 2013, 154, 369-375.

Kulcsszavak: atherosclerosis, osteoporosis, csontstirtiség, periférids verGérbetegség

Prevalence of osteoporosis in patients with severe peripheral artery disease

Introduction: Recent studies highlighted a significant association between bone mineral density and atherosclerosis.
Cardiovascular disease is the main cause of death in Western countries, while the prevalence of osteoporosis reached
9% in Hungary. Aim: The aim of this study was to investigate the prevalence of osteoporosis among patients with
peripheral vascular disease. Methods: In a cross-sectional study bone mineral density using dual-energy X-ray absorp-
tiometry in 172 patients with lower limb ischemia was investigated. According to previous medical history and blood
tests, risk factors of atherosclerosis were also assessed and serum markers of bone turnover and other factors that
could influence osteoporosis were evaluated. Results: Prior to bone mineral density screening, osteoporosis was
known in 9% of patients. Based on osteodensitometric evaluation, 37% of the patients were diagnosed as having
osteopenia and 31% as having osteoporosis. According to risk factors, different patient groups were created. Signifi-
cantly more female than male patients had osteoporosis, while smoking, age and body mass index failed to affect the
prevalence of osteoporosis. Conclusion: These results suggest that patients with severe atherosclerosis need to be
regularly screened and, if necessary, treated for osteoporosis. Orv. Hetil., 2013, 154, 369-375.
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Roviditések

ALAT = alanin-aminotranszferaz; ASAT = aszpartit-amino-
transzferdz; BAP = csontspecifikus alkalikus foszfatiz; bCTx =
béta-crosslaps; BGLAP = oszteokalcin; BMI = testtomegindex;
CRP = C-reaktiv protein; D, = D-vitamin; GGT = gamma-
glutamiltranszferaz; HBA . = glikolizalt hemoglobin; HDL-
koleszterin = nagy strlségl lipoprotein-koleszterin; LDL-
koleszterin = kis strlségl lipoprotein-koleszterin, PTH =
parathormon

Az érbetegségekkel foglalkoz6 szakemberek korében
ismert megfigyelés, hogy a stlyos érelmeszesedésben
szenveds betegek gyakran szenvednek osteoporosisban
is. A két betegség rizikéfaktorai részben kozosek, azon-
ban joggal meriil fel, hogy a fentebb leirt megfigyelés
hétterében csak a mindkét betegségre hajlamositéd kozos
tényezdk jelentik a kapcsolatot vagy esetleg mas, eddig
nem ismert kapcsolat is van a két betegség kozott.

Az eddig megismert kozos kockazati tényezbket a
Framingham és a FRAX kockazati faktorok alapjan hatd-
roztuk meg [1, 2]. E kockizati tényez6k az alibbiak:
dohanyzds, nem és életkor. Az emelkedett testtomegindex
(BMI) az atherosclerosis kockazati tényez6i kozé soro-
land6, mig a csontstrtiségre gyakorolt hatdsa nem egyér-
telm. Az alacsony BMI emeli az osteoporoticus betegek
csonttorési gyakorisagat [3].

A cardiovascularis megbetegedések vezet6 helyen
szerepelnek hazank lakossiganak mortalitisiban [4].
A csontritkulas kovetkeztében bekovetkezé csonttorések
jelentGs életminGség-romlast eredményeznek, illetve e
torések kezelése jelentGs terhet r6 az egészségiigyi ella-
térendszerre [5], igy ¢ betegek diagnosztizdldsa és az
adekvat terapia megkezdése elengedhetetlen. Hazank
lakossaganak mintegy 9%-dt érint6 megbetegedés az
osteoporosis [6, 7]. Az elmult idGszak kutatasai kap-
csolatot fedeztek fel a cardiovascularis megbetegedések
és a csontritkulas diagnoézisanak felllitisihoz hasznalt
csontsiirtiség (BMD) kozott [8, 9, 10, 11, 12]. A maér
ismertetett kockazati tényez6kon kiviil tobb hipotézis is
létezik, amelyek a fenndll6 Osszefiiggés biologiai magya-
razatdul szolgalhatnak, azonban a pontos mechanizmus
feltérképezése napjainkig még nem tortént meg [10].
Ezen hipotézisek a csont csokkent oxigénellatasat [13,
14], az érelmeszesedéssel gyakran tarsuld dyslipidaemiat
[15, 16], illetve a csokkent D-vitamin-szintet [17, 18,
19, 20] teszik els6sorban felelGssé a betegségek kozott
1év6 kapcsolatért.

Erelmeszesedésben szenveds beteggel minden gya-
korlé orvos talalkozik, barmely teriileten is praktizaljon,
igy e betegcsoport vizsgalatinak jelentsége megkérds-
jelezhetetlen. Az érelmeszesedésben szenvedd betegek
oszteodenzitometrids vizsgalata, csontritkulasszirése je-
lenleg nem szerepel a rutinkivizsgilasban. Vizsgalatunk
soran arra kerestiink valaszt, hogy a hazinkban nagy
szamban el6forduld periférids érbetegek korében gyako-
ribb-e a csontritkulas. Igyekeztlink a problémat elsGsor-
ban gyakorlé orvosi szempontbdl megkozeliteni, azon-
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ban hangsulyt fektettiink arra is, hogy az eddig kevéssé
ismert és jelentGsnek tekintett rizikotényezdk jelents-
ségét is felmérjik. A csontstirlségen kiviill megmértiik
betegeink szérum-D-vitamin- (D,-), parathormon-
(PTH-), oszteokalcin- (BGLAP-), csontspecifikus alkali-

kusfosztfataz- (BAP-) és béta-crosslaps- (bCTx-) szintjét.

Mobdszer

Vizsgalatunkat a Semmelweis Egyetem Ersebészeti Kli-
nikdjan végeztiik 2009. januar 1. és 2009. oktéber 15.
kozott. Ezen idGszak alatt 172, egymast kovetd, alsd
végtagi érbeteget valogattunk be a vizsgilatba. Altalinos
orvosi anamnézist és érsebészeti anamnézist készitet-
tiink, amely magaban foglalta a Doppler-index mérését
és a periférids pulzusok regisztralasit. Felmértiik betege-
ink korében a csontritkulas gyakorisigat és a kezeléstikre
hasznalt gyégyszereket. Az anamnézis soran rakérdez-
tink az alkalmazott gyogyszeres terapiara, kilonos te-
kintettel a koleszterinszint-csokkentSkre. Regisztraltuk
a cukorbeteg, illetve hypertonids betegeket. Nem vizs-
giltuk az akut infekciéban szenveds betegeket, illetve
az akutan felvett betegeket, a kronikus vesebetegeket,
a tumoros betegeket, illetve a majelégtelenségben szen-
veddSket. A hat hénapon beliil myocardialis infarctuson,
sebészeti beavatkozason atesett betegeket szintén kizar-
tuk vizsgalatunkbol.

A betegektdl reggel, ¢homi vénds vérmintit gydjtot-
tiink, amelybdl laboratériumi vizsgalatokat végeztiink az
alabbi automatdk segitségével: D-Cell 5D — Diagon Ltd.,
Cobas Integra 400 — Roche, STA-Compact — Diagnostica
Stago. Vizsgaltuk a kiilonb6zé gyulladisos paramé-
tereket (C-reaktiv protein — CRP, fehérvérsejtszim),
majfunkciés paramétereket (gamma-glutamiltranszferiz
— GGT, alanin-aminotranszferiz — ALAT, aszpartit-
aminotranszferdz — ASAT), lipidprofilt készitettiink
(LDL- és HDL-koleszterin, triglicerid). A dyslipidaemidt
Natarajan és munkatirsai [21] altal felallitott krité-
riumrendszer alapjan allapitottuk meg. Mértiik a Fra-
mingham kockazati tényez8k kozé sorolhaté homo-
ciszteinszintet [22]. Feltérképeztitk a cukorhdztartast
(¢homi vércukor, HBA,, ¢homi inzulin, C-peptid).
A csontanyagcsere allapotardl igyekeztiink minél ponto-
sabb képet kialakitani, igy megmértiik a szérum-D,-vita-
min, oszteokalcin, csontspecifikus alkalikus foszfatiz,
parathormon (PTH), béta-crosslaps (bCTx) szintjét.
Altalanos vérképet készitettiink, szérumion-koncentré-
ciot és vesefunkcids paramétereket (kreatinin, karbamid,
glomerulusfiltraciés rata) mértiink.

Csontstrtiségnek az egységnyi feliiletd csont dsvanyi-
anyag-tartalmdt nevezziik. A csontslriiség mérése alap-
jan lehetséges a torések valdszintiségének becslése, az
osteoporosis, illetve az osteopenia diagnézisanak felalli-
tdsa, a betegség progresszioja, illetve a terdpia hatdsossa-
ganak mérése. Vizsgilatunkban a WHO altal ajanlott
dual energy X-ray densitometer (DEXA) modszert hasz-
naltuk, az alabbi rendszert hasznal6 késziilék segitségé-
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vel: Lunar Prodigy, General Electric, Madison, W1, USA.
A mérés soran harom kiilénb6z6 csonton hataroztuk
meg a csont sirdiségét: alumbalis 14 csigolyan (I-BMD),
a teljes femurnyakon (f-BMD) és az alkaron, a radius
kozéps6 ¢és  distalis harmaddnak hatirin (r-BMD).
Az egészséges csonttdl vald eltérés mértéke alapjan a
T-score értékét is kiszamitottuk, amelyet az osteopo-
rosis, illetve a csokkent csonttomeg diagnézisinak fel-
allitaisahoz hasznaltunk. Amennyiben a T-score -2.5
sz6rasegységnél (SD) nagyobb eltérést mutatott az élet-
kornak megfelel§ csticscsontstirliségtdl, tgy a beteget
osteoporoticusnak tekintettiikk. Amennyiben az eltérés
-1 és 2,5 SD kozott volt, dgy osteopenidt diagnoszti-
zéltunk.

A vizsgalt paraméterek fliggvényei egyik vizsgilt té-
nyezd esetében sem mutattak normdleloszlast, igy nem-
parametrikus teszteket hasznaltunk. Két csoport folya-
matos valtozék alapjan torténd osszehasonlitdsakor a
Mann-Whitney-féle U-tesztet, mig nem folyamatos val-
tozok esetében a Fisher-tesztet alkalmaztuk. Tobb cso-
port osszehasonlitisahoz ~Kruskal-Wallis ANOVA-t
hasznaltunk. Statisztikai szimitdsainkat SPSS 15.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL) programmal készitettiik. Az abrakat
Prism 5.0 programmal szerkesztettiik. Egy csoportra
vonatkoz6 paraméterek megjelenitésekor medidn és in-
terkvartilis értékeket hasznaltunk.

Vizsgilatunkat a Semmelweis Egyetem Etikai és Kuta-
tasi Bizottsiga engedélyezte.

Eredmények

Betegeink anamnesztikus adatait, gyulladdsos paramé-
tereit, a vesefunkcids és mdjfunkcids értékeit, lipid-
profiljat, illetve a cukorhdztartasukra vonatkozé labora-
tériumi eredményeket az 1. tablizatban, a kilonbozs
csoportok BMD-, T-score- és Z-score-értékeit, illetve
ezek kilonbozd betegesoportban torténd dsszehasonli-
tasdt a 2. tablazatban kozoljik. A csoportok 6sszehason-
litasakor kapott szignifikins eredmények nem tértek el a
korabban mds szerzdSk altal mar bizonyitott Osszefliggé-
sektSl. Tekintettel arra, hogy betegeink dtlagéletkora
65+9 ¢év volt, az életkor alapjan nem taldltunk szignifi-
kans kiilonbséget a BMD-értékek kozott.

A csontsiiriség-vizsgalat eredménye vizsgalati ala-
nyaink 37%-dban (64) mutatott ki csokkent csontstrtisé-
get és 31%-dban (53) taldltunk csontritkuldst valamely
vizsgdlt tertileten. A csontstirtiség-vizsgilatot megeld-
z6en betegeink 9%-at (16 beteg) kezelték osteoporo-
sissal.

Nébetegeink életkoranak medidnja 66 (60-74) év,
mig a férfiaké 63 (57-69) év volt. A nemek szerint két
csoportot képeztiink. A nék 59%-a (26 beteg) szenve-
dett csontritkulasban és 23%-ndl (10 beteg) igazoloédott
osteopenia. A férfiak korében az osteoporosis eléfor-
dulasa 18% (23 beteg) volt, mig 45%-ban (70 beteg)
csokkent csonttomeget mutattunk ki. A csontritkulast
szignifikinsan tobb ndbetegnél diagnosztizaltuk (p
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0,00001), mig osteopeniit szignifikinsan tobb férfinal
(p = 0,0002). Az eredményeket az 1. dbrin szemléltet-
juk.

A vizsgilat készitésekor betegeink 55%-a (94 beteg)
dohanyzott, azonban betegeink 88%-a (151 beteg) do-
hinyzott tobb mint 10 éven at élete soran. Betegeinket
dohanyzasi szokasaik alapjin hdrom csoportra osztot-
tuk, majd a csoportokat 6sszehasonlitottuk a kiilonboz4
anatomiai régiokban mért BMD-értékek alapjan. Az els6
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Eredmények
Betegszdm (n) 172
Eletkor (év) 64 (57-70)
Nem (férfi) 124 (72%)
Dohanyzis (n) 94 (55%)
Cukorbetegség (n) 60 (35%)

Magasvérnyomas-betegség (n) 136 (79%)
112 (65%)

16 (9%)

Dyslipidaemia (n)

Korabban diagnosztizalt
osteoporosis (n)

BMI (kg/m?)
Triglicerid (mmol /L)

25,98 (23,87,/29,36)
1,70 (1,3/2.,5)
5,20 (4,4/6,3)
3,16 (2,6/4,0)
1,37 (1,1/1,5)
91,0 (81,/105)

Koleszterin (mmol /L)
LDL-koleszterin (mmol /L)
HDL-koleszterin (mmol /L)
Kreatinin (pmol /L)

GGT (U/L) 35,0 (22-55)
ALAT (U/L) 21,0 (17-26)
ASAT (U/L) 20,0 (14-27)
CRP (mg/L) 3,1 (1,0-7,1)
Fehérvérsejtszam (107xL) 9,0 (7,4-10,7)
HBA, (%) 7,4 (6,6-8,4)
Ehomi vércukor (mmol/L) 5.8 (5,1-7,7)
GFR (ml/perc) 74,4 (54-95)
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3. dbra Az osteoporosis ¢és az osteopenia elforduldsa kiilonbozé kor-

csoportokban

csoportba keriiltek a jelenleg is dohanyz6 betegek, a ma-
sodikba a valaha (tobb mint 10 éven keresztiil) dohany-
zOk és a harmadikba a soha nem dohanyzé betegek.
Jelenleg is dohdnyz6 betegeink korében 40%-ban
(38 beteg) fordult elé osteoporosis és 32%-ban (30 be-
teg) osetopenia. Valaha dohdnyz6 betegeink korében
17%-ban mutattunk ki csontritkuldst (10 beteg) és 47%-
ban csokkent csonttomeget (27 beteg). Soha nem do-
hanyz6 betegeink kozott 38%-ban (8 beteg) talaltunk
osteoporoticus beteget és 38%-ban (8 beteg) dllitottuk
fel az osteopenia diagnoézisit. Az eredményeket a 2. 4b-
ran foglaljuk 6ssze. A hirom csoportot egymdssal ssze-
hasonlitva nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget egyik
vizsgalt teriileten sem. A statisztikai korrelaciok a harom
csoport Osszehasonlitdsa soran az alabbiak szerint ala-
kultak: a lumbalis csigolydkon p = 0,5525, a femoralis te-
riileten p = 0,8110, az alkaron p = 0,2213. Osszehason-
litottuk a soha nem dohanyzék csoportjit a jelenleg is
dohanyzokéval, azonban e két csoport kozott sem talal-
tunk szignifikins kiilonbséget sem az osteoporosis (p =
0,6671), sem pedig az osteopenia szempontjabodl (p =
0,5312).

Betegeink életkoranak medidnja 64 (57-70) év volt.
Vizsgalatunk alanyait az életkor alapjan két csoportra
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4. dbra Az osteoporosis ¢s az osteopenia el6forduldsa a testtomegin-

dex fiiggvényében

osztottuk. A 65 évnél idGsebb betegek korében koro-
san csokkent csontstrtséget 40%-ban taldltunk, mig
osteoporosist a betegek 40%-dban mutattunk ki. A 65
évnél fiatalabb csoporton beliil 33%-ban taldltunk csok-
kent csontstir(iséget és 25%-ban osteoporosist. A két
korosztaly Osszehasonlitisakor azonban nem talaltunk
szignifikans kiilonbséget sem a csokkent csonttomeg
(p = 0,6671), sem pedig az osteoporosis (p = 0,5312)
tekintetében. Az életkor alapjan végzett megfigyelésein-
ket a 3. abran kozoljik.

A median BMI 25,9 (23-29) volt, kérosan sovany
beteget nem vontunk be vizsgalatunkba. Betegeinket
testalkatuk alapjan elhizott (25-nél magasabb BMI, 103
beteg) és normilis testalkatd (25-nél alacsonyabb BMI,
69 beteg) csoportokra osztottuk. Az elhizott betegek
korében 27% (28 beteg) volt az osteoporosis eléfordu-
lasa és 38%-ban (39 beteg) talaltunk csokkent csontto-
meget, mig normalis testalkat betegeink korében 36%-
ban (25 beteg) fordult elé csontritkulds és 36%-ban
(25 beteg) osteopenia. Az elhizott és normalis testalkat(
betegeink Osszehasonlitisa sordn nem taldltunk a két
csoport kozott szignifikins kiilonbséget sem a csontrit-
kulds (p = 0,2397), sem pedig az osteopenia (p = 0,8730)
tekintetében (4. dbra).

A D-vitamin, csontspecifikus alkalikus foszfataz,
oszteokalcin és béta-crosslaps median értékeit, illetve
egyéb csontanyagcserére, érelmeszesedésre vonatkozta-
tott paramétereket a 3. tdblazatban mutatjuk be.

Dyslipidaemiat betegeink 65%-dndl (113 beteg) diag-
nosztizaltunk, e betegek BAP-, PTH-, BGLAP-, bCTx-
szintjét Osszevetettiik az egészséges lipidprofila bete-
gekével. Nem talaltunk szignifikins kiilonbséget a két
csoport kozott a csontanyageserét jellemzG paraméte-
rek esetében (p = 0,8492, p = 0,9490, p = 0,8455, p =
0,2650).

Betegeinket D-vitamin-szintjilk alapjan, a koribban
lefrtaknak megfelelSen, két részre osztottuk. A két cso-
port BAP-, PTH-, BGLAP-, bCTx-szintjét Osszeha-
sonlitottuk, azonban a csoportok kozott nem talaltunk
szignifikdns kiillonbséget (p = 0,7301, p = 0,5895, p =
0,1644, p = 0,2925).
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Betegeink homociszteinszintjét osszehasonlitottuk a
kiilonb6z anatémiai régidkban mért csontslrlségér-
tékekkel, azonban egyik esetben sem talaltunk szignifi-
kans kiilonbséget (p = 0,918, p = 0,605, p = 0,722).

Megbeszélés

Munkankban periférids érbetegek csontritkulds-preva-
lencidjat és csontanyageseréjét vizsgaltuk. A vizsgalatot
megel6z6 anamnézisfelvétel soran betegeinknél a ma-
gyar lakossagra jellemz6 9%-os osteoporosisprevalencidt
észleltiik [6, 7]. A csontsiirliség-vizsgilatokat kovetSen
azonban ez a gyakorisig sokkal nagyobbnak bizonyult,
betegeink 68%-danak csontanyagcseréje valamilyen mér-
tékben kirosodottnak bizonyult. Az altalunk diagnosz-
tizalt osteoporoticus betegek nagy része semmilyen
csontreabszorpcio-gatld terapiaban nem részesiilt. Ter-
mészetesen betegeink magas kockdzatinak mindsiilnek,
azonban a megdobbentSen nagy kiilonbség a vizsgilat
elétti és a valds osteoporosisprevalencidban arra enged
kovetkeztetni, hogy periférids érbetegekben az osteopo-
rosis szlrése és az adekvat terapia megkezdése sziikséges
lehet. A lumbalis csontstirtiség mérése soran eléfordul,
hogy a hasi aorta meszesedése miatt hamisan magas érté-
ket mérnek. Atheroscleroticus betegcsoportunkban a
populdcids atlagnal alacsonyabb csontstriiséget mér-
tink, igy az osteoporosis prevalencijja az dltalunk ko-
z6ltnél akdr magasabb is lehet.

A csontstiriségmérésen kiviil igyekeztiink a betegség
hatterében 4ll6 okokat, a kiilonb6z6 kockazati tényezs-
ket is elemezni. ElGszor megvizsgaltuk az érsziikiilet és a
csontritkulas kozos kockizati tényezdit és a testtomeg-
indexet.

N6k korében fokozottabb mértékben fordul el§
csontanyagcsere-zavar, aminek hatterében a torékenyebb
testalkat, alacsonyabb csonttomeg, illetve hormonalis
tényezSk dllnak [23, 24]. Férfiak korében gyakrabban
jelentkezik érelmeszesedés, ezért a konszekutiv beteg-
bevonas miatt haromszor tobb férfi, mint né kertilt vizs-
galati adatbazisunkba [25]. A nemek szerinti csoportok
Osszehasonlitisa megerdsitette az ismert Osszefiiggést,
szignifikinsan tobb nébetegnél diagnosztizaltunk csont-
ritkulast. Csokkent csonttomeget nagyobb szamban ta-
laltunk férfi pacienseink korében.

A dohanyzas nagymértékben néveli mindkét beteg-
ségnek az el6forduldsit. Ugyan a csontritkulds leggyak-
rabban dohdnyos betegeink korében jelentkezett, vizs-
galati alanyaink korében azonban nem mutatkozott
szignifikdns kiilonbség a dohdnyzok és a nem dohanyzok
osteoporosisprevalencidja kozott. A teljes populiciéban
igaznak bizonyuld Osszefiiggés periférids érbetegek koré-
ben nem volt igazolhato.

Az életkor az egyik legjelent&sebb tényez§ a csontrit-
kulas kialakuldsiban, hiszen 35 éves kor felett a csont-
tomeg csokkenni kezd, tobb csont bomlik le, mint
amennyi keletkezik, 65 éves kor felett a kalciumhdztartds
megvaltozdsa mellett jelentsen nagyobb szamban je-
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lentkezik csontritkulas [26]. Az érelmeszesedés kialaku-
lasaban szintén jelentOs szerepet jatszik az életkor
[2, 27]. Vizsgilatunk soran nagyobb szimban diagnosz-
tizaltunk csontanyagcsere-zavart iddsebb betegeknél,
azonban szignifikdns kiilénbséget a kor alapjan nem tud-
tunk kimutatni, feltehetSleg a statisztikai analizishez
nem elégséges elemszam miatt.

A testtomegindex az érelmeszesedésre hajlamositd
tényezdként ismert. Elhizott és normalis testalkatt bete-
geink adatainak 6sszehasonlitisa nem mutatott szigni-
fikdns kilonbséget sem a csontritkulds, sem pedig a csok-
kent csonttomeg tekintetében. Periférids érbetegek
korében Osszetiiggés, adataink alapjan, nem igazolhaté.

Vizsgalatunk soran ezt kovetSen olyan lehetséges koc-
kazati tényezGkkel foglalkoztunk, amelyekrdl egyelGre
nem teljes mértékben bizonyitott, hogy szerepet jatsza-
nanak mindkét betegség kialakulasiban. Olyan paramé-
tereket vizsgdltunk, amelyekkel kapcsolatban felmeriilt,
hogy szerepet jatszanak mind a csontritkulds, mind pe-
dig az érelmeszesedés kialakuldsban, és a csokkent csont-
tomeg ¢és az érelmeszesedés mértéke kozotti kapesolat
hatterében allhatnak. Két ilyen betegséget vizsgiltunk,
a dyslipidaemiat és a D-hipovitaminézist. A dyslipidae-
midval kapcsolatban leirtak [28], hogy az osteoblast-
proliferaciét fokozza az érfalban és gatolja a csontban.
Vizsgilatunkban nem torekedtiink arra, hogy ezt a hipo-
tézist érbeteg populacioban megerdsitsiik; arra voltunk
kivincsiak, hogy dyslipidaemidban szenvedd és egészsé-
ges lipidprofilt betegeink kozott a klinikai gyakorlatban
gyakran hasznalt csontmarkerek és egyéb osteoporosist
befolyasold tényezSk szintjében van-e szignifikdns ki-
lonbség. A két csoport Osszevetése soran nem talaltunk
kiilonbséget egyik csontanyagcserét jellemz& marker
szintjében sem. Ebbd&l természetesen nem kovetkeztet-
hetiink arra, hogy a kéros lipidanyagcserének kevésbé
fontos szerepe volna a betegség kialakuldsaban, de peri-
térias érbetegségben szenvedd betegeink korében szintje
nem korrelal a csontbetegség sulyossigiaval dsszetiiggés-
ben 1év6 markerekkel.

Az alacsony D,-vitamin-szintnek szintén tobb szerz6

tulajdonit jelentéséget a csontritkulds kialakulasiaban,
illetve felmeriilt vele kapcsolatban az is, hogy az egészsé-
ges D -vitamin-hdztartds csokkenti a cardiovascularis ha-
ldlozast. Holick és munkatirsni [29] dltal javasoltan
D,-vitamin-szint alapjin betegeinket két részre osztot-
tuk és Osszehasonlitottuk a csoportok szérum BADP-,
PTH-, BGLAP-, bCTx-szintjeit, azonban nem talaltunk
szignifikdns kiilonbséget.
A 3. tablazar mutatja be betegeink szérumdnak csont-
marker, D-vitamin, PTH median és interkvartilis értékét.
A D-vitamin, p-crosslaps és az oszteokalcin szintje mind
az Osszes beteg esetében, mind pedig a kiilonboz6 cso-
portokban a normalis tartomdnyon kiviil esett. A csont-
specifikus alkalikus foszfatdz szintje a normalis tartomdany
also harmaddba esett. Ez megerdsiti a korabban leirt 6sz-
szefliggést az érelmeszesedés és az osteoporosis kozott
periférias érbetegekben.
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A homocisztein napjainkban az atherosclerosis Fra-
mingham kockdzati tényezSi kozé sorolt paraméter,
szintje erésen korreldl az érelmeszesedés sulyossigaval.
E paraméter szintjét 6sszehasonlitva a kiillonboz6 anaté-
miai régidkban mért BMD-értékekkel, nem taldltunk
szignifikins Osszefiiggést. Vizsgalati csoportunkban a
homocisztein szintje nem fiiggott Ossze a csontstird-
séggel.

Legtontosabb eredményiinknek az el6re jelzettnél 1¢-
nyegesen nagyobb szimban el6fordulé csontritkulds ki-
mutatdsit tartjuk. A periférids érsziikiletben szenvedd
betegek életmindsége kifejezetten rossznak mondhatd,
mobilitasuk, munkavégz8 képességiik, életkilitdsaik je-
lentés mértékben korlitozottak, igy fontosnak tartjuk,
hogy e betegeknek a meglévs betegségeik szovédményei
mellett ne kelljen tovabbiaktdl szenvedniiik. Eredmé-
nyeink alapjan felhivjuk minden gyakorlé orvos figyel-
mét e betegesoport fokozott csontritkulasra valé ve-
szélyeztetettségére, valamint e betegcsoport sziirésének
és a szilikséges terapia megkezdésének fontossigara.

Ko6szonetnyilvanitas

A dolgozat szerz8i koszonetiiket fejezik ki Dudds Rendtanak az ada-
tok kezeléséért és Maté Editnek a csontstriiség-vizsgalatokért.
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